Autorul, bine cunoscut prin lucrările numeroase pe care 
le-a elaborat pînă în prezent, se referă în lucrarea de 
față la mijloacele prin care pot fi recunoscute, com 
tute şi prevenite bolile determinate de parazit 
Prezentată concis și clar, în mod adecvat ilustrată și 
însoțită de un mic dicționar explicativ, cartea devine 
tuturor accesibilă și utilă. 
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Vă informăm că incepind cu anul 1986 lu- 
crările din colecţia „,CALEIDOSCOP" vor 
apare într-un format nou, cu o grafică și 
o tehnoredactare corespunzătoare. Cu a- 
ceasta, Editura CERES vine în întimpinarea 
dorinţei exprimate de foarte mulţi cititori 
și colaboratori ai colecţiei. 

În speranța că acest format nou va răs- 
punde în mai mare măsură cerinţelor și 
gusturilor dv., colectivul redacţional al co- 
lecției „„CALEIDOSCOP" îşi reafirmă do- 
rința de a primi în continuare sugestii 
pentru îmbunătăţirea conţinutului lucrărilor 
și diversificarea tematicii abordate. 


Dedic această modestă lucrare 
memoriei fiicei mele MEDINA 


Desenele din lucrare sînt originale și aparţin 
autorului. 


Dintre bolile omului, acelea care sînt de- 
terminate de diferiţi paraziți ocupă un loc 
destul de important printre suferințele 
acestuia. 

În lucrarea de față, Editura Ceres mi-a 
oferit prilejul să mă ocup de măsurile, de 
respectarea cărora depind. prevenirea şi 
combaterea unor asemenea boli, ceea ce 
se înțelege, interesează pe fiecare dintre 
noi. 

Acest lucru apare și mai justificat, dacă 
ținem seama de faptul că datorită mijloa- 
celor de circulaţie modernă și datorită dez- 
voltării pe care au luat-o turismul și mai 
ales relaţiile economice și culturale dintre 
diferite ţări ale lumii, nu ne mai permi- 
tem astăzi să vorbim de „boli tropicale” 
sau de „boli exotice” ca de boli proprii 
numai unor anumite regiuni calde. Așa se 
explică de ce în lucrarea noastră, pe lingă 
parazitoze obișnuite, „comune”"ăm intro- 
dus noțiuni elementare și despre asemenea 
boli, mai rare sau chiar necunoscute la 
noi în țară. 

Pe de altă parte, doresc aici să subliniez 
că nu se poate vorbi despre măsurile de 
prevenire și de combatere a unor boli (pro- 
filaxie) fără a prezenta date sumare asu- 
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pra agentului cauzal (etiologic) și fără a 
lua în discuţie măcar citeva date privind 
tabloul clinic al bolii (semnele cu care se 
manifestă), modul de răspindire şi căile de 
îmbolnăvire a omului, (epidemiologia bo- 
lii) sau din acelea care permit astăzi un 
diagnostic (recunoașterea bolii) şi un tra- 
tament al bolilor în cauză. În paginile care 
urmează noi am încercat, în interesul unei 
profilaxii eficiente, să prezentăm aseme- 
nea noțiuni practice în legătură cu fiecare 
boală parazitară menţionată. 

De la început vreau să mai adaug că pe 
lingă o categorie de parazitoze fără nici 
o tulburare aparentă și pe lingă acelea 
însoțite de simptome mai mult sau mai pu- 
țin ușoare, se pot întilni în aceleași para- 
zitoze cazuri cu manifestări zgomotoase și 
cu o evoluţie într-adevăr severă. Atitudinea 
care se impune a fi adoptată în asemenea 
situații este în toate cazurile de compe- 
tența medicului. Aceasta. cu atit mai mult, 
cu cit în cazul bolilor parazitare sîntem în 
fața unor boli transmisibile, în care me- 
dicul pe lingă unele măsuri legate de ca- 
zul în sine, trebuie, cu sprijinul nostru al 
tuturor, să ceară aplicarea în practică și 
a unor măsuri de profilaxie individuală și 
colectivă. 

Orice măsură îndreptată împotriva bolilor 
parazitare webuie să ţină seama de căile 
care duc la răspindirea lor și mai ales de 
acelea care favorizează - îmbolnăvirea 
omului. 

O mare parte din bolile la care ne refe- 
rim aici, sint boli comune omului și ani- 
malelor și se întîlnesc mai frecvent în me- 
diul rural. Ridicarea standardului de viață 
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ia sate trebuie să fie însoțită și de cu- 
noașterea unor boli pe care astăzi le pu- 
tem mai ușor preveni și mai ușor combate. 
Incheind această scurtă introducere, țin să 
mulțumesc Editurii Ceres, pentru interesul 
depus în apariția acestei lucrări în con- 
diții cît mai corespunzătoare. 

De asemenea, pentru sprijinul care mi l-au 
acordat în redactarea acestei lucrări și a 
altora întocmite în ultima vreme, mulțu- 
mesc și tovarășilor Enuică Veronica (bio- 
log), Ungheanu Andreia (asist. medical), 
Dorin Ștefan (asist. de laborator) și ne- 
întrecutei dactilograte Jipescu Sabina. 


5.11.1986 Dr. doc. ION GHERMAN, 
București medic primar parazitolog 


În categoria acestora intră boli, mai mult 
sau mai puţin frecvente, care sint provo- 
cate de paraziți mici, formaţi dintr-o sin- 
gură celulă (protozoare), care nu pot fi 
văzuţi decit la microscop (fiinţe microsco- 
pice). Aceste protozooze sau mai bine zis 
protozoonoze (mare parte dintre ele sînt 
răspindite şi printre animale), apar atit la 
copii cit și la adulți și se întîlnesc atit în 
regiunile calde cit și în ţări din regiunile 
temperate. De altfel astăzi, așa cum spu- 
neam și în introducere, nu se mai poate 
vorbi de boli proprii numai unor anumite 
regiuni calde (boli tropicale sau boli exo- 
tice). Drept urmare, în acest capitol vom 
prezenta date sumare despre giardioză, 
malarie (paludism), toxoplasmoză sau tri- 
chomoniază, boli în general mai cunos- 
cute, cit și despre boli ca amebiaza, leish- 
manioza viscerală, leishmanioza cutanată, 
pneumocistoza, balantidioza,  microspori- 
dioza şi sarcosporidioza, afecţiuni parazi- 
tare mai rare și mai puţin cunoscute. 


1. GIARDIOZA (LAMBLIAZA) 


Date generale 
Giardioza sau lambliaza este o parazitoză 
din cele mai frecvente în prezent, întilnin- 
du-se atit printre copii cit și printre adulţi. 
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Se insoţește de obicei de manifestări di- 
gestive ușoare. 
În cazuri mai rare boala poate însă evo- 
lua cu o simptomatologie :generală variată, 
mai severă. 

De cine este determinată ? 
Agentul etiologic al bolii este un protozoar 
flagelat Giardia-lamblia, care, sub forma 
lui vegetativă, așa cum se întilnește în in- 
testin sau cum îl găsim în bilă, are o for- 
mă de pară și măsoară între 15—20 mi- 
croni. Înainte de a se elimina din orga- 
nism, odată cu scaunele, paraziţii iau o 
formă de rezistenţă, închistindu-se. 
Datorită chisturilor care sînt și mai mici 
decit formele vegetative (cca 10 microni), 
boala trece de la cei parazitaţi la cei ne- 
parazitaţi. 

Manifestările clinice 
Paraziţii se fixează de regulă în această 
boală în prima porțiune a intestinului 
(duoden, jejun). Ca urmare, boala se va 
însoți în primul rind de tulburări digestive. 
Aceste tulburări, cu caracter mai ales de 
dureri abdominale, deţin primul loc. Uneori 
durerile însă sînt neînsemnate, șterse, tre- 
cute cu vederea și puse pe seama cu to- 
tul altor cauze. Destul' de des aceste du- 
reri devenind mai persistente, mai accen- 
tuate și însoțite și de alte tulburări diges- 
tive sau generale, pot obliga pe bolnav sau 
în cazul copiilor pe aparţinătorii acestora 
să se adreseze medicului. Durerile de care 
amintim pot fi localizate în jurul ombilicu- 
lui, în hipocondrul drept sau pot avea un 
caracter abdominal generalizat. Uneori, 
ca și în ulcerul gastroduodenal, durerile 
sint localizate în epigastru și pot fi chiar 
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ritmate de alimentaţie. Durerile mai ac- 
centuate- sau mai puţin accentuate se in- 
soțesc în giardioză ca și în alte parazitoze 
de lipsa poftei de mincare, greţuri (une- 
ori vărsături), balonări, intoleranţă faţă de 
anumite alimente și diaree, sau, mai rar, 
constipaţie. 

Boala în formele intestinale poate lua 
frecvent caracterul unei duodenite, colite 
funcţionale sau enterocolite, întreţinute de 
prezența parazitului în organism. În cazuri 
rare, la unii bolnavi, copii sau adulţi, in- 
festaţi de un număr mai mare de paraziți, 
s-au semnalat diarei persistente, urmate 
de pierderi importante în greutate, expli- 
cate de tulburările de digestie și de ab- 
sorbție ce survin în giardioză. 

Cum parazitul ajunge în vezicula biliară 
şi chiar în căile biliare din ficat, într-o 
altă parte din cazuri, boala se însoţeşte 
de tulburări și din partea sectorului he- 
pato-biliar. Astfel, pe lingă cazuri de cole- 
cistite determinate de o giardioză, parti- 
ciparea ficatului în această parazitoză re- 
zultă din faptul că la unii bolnavi s-au în- 
registrat subictere sau ictere, ușoare he- 
patomegalii (mărirea în volum a ficatului) 
și alterarea diferitelor probe funcţionale 
hepatice. 


Pe lingă asemenea fenomene pe care le 
exercită giardiile asupra organelor în care 
sînt fixate, alte tulburări sînt rezultatul ac- 
țiunii pe care o exercită acestea și la dis- 
tanță, pe cale toxico-alergică. Aşa se ex- 
plică faptul că la anumiţi bolnavi, diferite 
afecțiuni respiratorii (bronșite, crize astma- 
tice), oculare (uveite, irido-ciclite etc.) sau 
cutanate (urticarie, prurit etc.), dispar odată 
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cu tratamentele ce duc la eliminarea para- 
ziţilor. În cazuri rare s-a constatat că unele 
anemii, stări subfebrile și chiar unele ma- 
nifestări convulsive de tip epileptiform, în- 
tilnite în special la copii, pot fi determi- 
nate și întreţinute de o giardioză. 
Diagnosticul 
Simptomele digestive și generale cu care 
am văzut că se prezintă giardioza sînt des- 
tul de necaracteristice, ceea ce face ca un 
diagnostic de certitudine pe baza acestora 
să fie de multe ori imposibil. Din această 
cauză, în vederea stabilirii diagnosticului 
real al bolii, medicul apelează la ajutorul 
laboratorului, cerînd bolnavului să prezin- 
te pentru analiză o probă de materii fe- 
cale sau recomandindu-i să facă un tubaj 
duodenal. Examinarea la microscop a pro- 
belor de scaun permite să se stabilească 
un diagnostic pozitiv prin identificarea la 
cei parazitaţi a chisturilor parazitului, Eli 
minarea acestora nu este însă constantă 
și din această cauză este indicat ca îna- 
inte de a se infirma un eventual! diag- 
nostic de giardioză, un asemenea examen 
fie repetat de trei ori, la intervale de 
7—10 zile. 
Diagnosticul de laborator al giardiozei mai 
poate fi făcut şi prin examinarea bilei, ob- 
ținută prin tubaj duodenal. În bila proas- 
pătă, giardiile, reprezentate aici de for- 
mele vegetative, vor fi ușor recunoscute 
după mișcările pe care le prezintă. Une- 
ori și un examen de bilă negativ nu poate 
exclude diagnosticul. Menţinerea sub ob- 
servaţie a bolnavului suspect sau institui- 
rea unui tratament de probă, rămine la 
aprecierea medicului. 


Tratamentul 


In tratamentul giardiozei, s-au folosit și se 
mai folosesc și în prezent diferiţi derivați 
de acridină de genul acrihinei, atebrinei 
sau mepacrinei. Date după metoda clasică 
în dozele de 3 tablete pe zi, timp de 5—7 
zile la adult și în doze corespunzătoare 
virstei la copil (așa cum se administrau 
și în malarie), preparatele din această ca- 
tegorie duc la îndepărtarea paraziţilor din 
organism într-o proporție de peste 80%/,. 
Locul acestor preparate, care nu sînt lip- 
site de efecte hepato-toxice și care au și 
unele contraindicaţii, este luat de mai 
mulți ani de preparatele din grupa metro- 
nidazolului. La indicaţiile medicului, tra- 
tamentul. la adult se face cu 2—3 tablete 
pe zi, timp de 8—10 zile. În doze cores- 
punzătoare virstei, metronidazolul este bine 
suportat şi de copii. Rezultatele date de 
preparatele din această categorie sînt 
bune, întrecînd pe acelea înregistrate după 
derivații acridinici. O proporţie și mai mare 
de vindecări, noi am obţinut asociind me- 
tronidazolului, furazolidona și făcind două 
cicluri de tratament, de cite 5 zile, sepa- 
rate între ele de o pauză de 10 zile. Ase- 
menea tratamente combinate, ca acelea la 
care am recurs, au devenit în prezent ne- 
cesare din cauza rezistenței pe care pare 
s-o fi căpătat parazitul în ultima vreme. 


Sub raport terapeutic, noi considerăm că 
tratamentul mai comod, de o singură zi, 
(tratamente „fulger”) cu preparate de ge- 
nul Fasiginului, nu reușește să ducă întot- 
deauna lă eliminarea definitivă a parazi- 
ților din organism. Și în acest caz un tra- 
tament prelungit la două sau trei zile de- 
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pă, 


vine mai eficient. Oricum, numai medicul 
va stabili în fiecare caz atitudinea tera- 
peutică cea mai indicată. 

Cum se răspindește giardioza ? 
Chisturile infecțioase. ale parazitului, eli- 
minate odată cu materiile fecale, pot, des- 
tul de des, ajunge mai peste tot în mediul 
extern. Latrinele prost amplasate și in- 
corect întreținute, din mediul rural, ca și 
vintul, apa de ploaie, muștele etc. contri- 
buie la împrăștierea chisturilor în natură. 
Astfel, acestea vor putea ajunge pe sol, 
în apă, ca și pe suprafaţa fructelor, zarzava- 
turilor sau alimentelor neprotejate. Conta- 
minarea zarzavaturilor este frecvent favo- 
rizată și de utilizarea dejecţiilor omului 
ca îngrășămint al terenurilor în care se 
cultivă acestea. 


Modalităţi de imbolnăvire 
Omul se infestează, în general, prin inter- 
mediul miinilor nespălate sau pe calea 
fructelor, zarzavaturilor sau alimentelor pe 
care au ajuns chisturile: infecțioase ale 
parazitului. Copiii din colectivităţi, ca şi 
membrii aceleiași familii au șanse sporite 
de a se îmbolnăvi, putind lua chisturile 
parazitului direct unul de la altul. 
Măsuri de prevenire şi de combatere 

In vederea prevenirii giardiozei, este ne- 
cesar să fie depistaţi și trataţi cei para- 
zitați, care constituie surse de infecţie. 
Examinările periodice care se fac în co- 
lectivităţi organizate sau în diferite locali- 
tăți, au tocmai scopul de a descoperi pe 
cei parazitaţi şi de a-i trata înainte de a 
contribui la răspindirea bolii. 

lratamentul, făcut după indicaţiile medi- 
cului, trebuie să ducă la îndepărtarea de- 
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finitivă a parazitului din organismul celor 
infestați. 

Pentru a se preîntimpina împrăștierea chis- 
turilor în natură, se recomandă construirea 
de latrine corespunzătoare și folosirea lor 
corectă. Dejecţiile folosite ca îngrășămint 
în grădinile de zarzavaturi vor fi în prea- 
labil inactivate, iar alimentele vor fi puse 
la adăpost de eventuala lor contaminare. 
De o importanţă deosebită în prevenirea 
îmbolnăvirilor este întreţinerea igienică a 
miîinilor și spălarea insistentă a fructelor 
şi zarzavaturilor sub un jet de apă. 


2, MALARIA (PALUDISMUL) 


Date generale 
Malaria este o boală parazitară care în 
trecut a avut în țara noastră un caracter 
endemic, fiind reprezentată de un număr 
mare de cazuri, din care unele destul de 
grave. De peste două decenii și jumătate 
boala este eradicată, România fiind prin- 

primele ţări care a raportat un aseme- 
nea succes pe plan sanitar. În prezent 
malaria la noi este reprezentată de cazuri 
cu totul izolate, din care unele sînt din 
import (aduse din ţări în care boala n-a 
fost încă lichidată), iar altele cu caracter 
autohton, apărind la cei care au făcut 
transfuzii cu singe provenit de la vechi 
malarici, purtători vechi și inaparenţi ai 
parazitului. 

De cine este determinată ? 
Agentul etiologic al malariei este un pro- 
tozoar din genul Plasmodium, care cuprin- 
de speciile P. vivax, P. falciparum, P. ma- 


r 


Ue 


F 


18 


lariae și mai rar P. ovale. Parazitul, pe 
lîngă o fază tisulară, pe care o petrece 
în- celulele hepatice (hepatocite), trece 
printr-un ciclu asexuat eritrocitar (în glo- 
bulele roșii) în sîngele omului și printr-un 
ciclu (sporogonic) sexuat care se desă- 
virșește în -organismul insectei vectoare 
(tîntarul anofel). 

Manifestările clinice 
Din punct de vedere clinic, malaria evo- 
luează cu febră, anemie și splenomegalie 
(mărirea -în volum a splinei). Caracteristic 
în această boală este accesul malaric 
care constă din frison, febră şi transpira- 
ţii. Accesele în malaria dată de P. vivax 
și P. ovale se repetă tot a treia zi, în cea 
determinată de P. malariae tot a patra zi, 
iar în malaria provocată de P. falciparum, 
accesele se pot succeda neregulat sau 
zilnic. 
Boala se prezintă sub o formă acută sau 
sub o formă cronică şi uneori se însoțește 
de implicaţii cardio-vasculare, pulmonare, 
digestive, renale sau nervoase. Malaria în 
timp evoluează spre o stare de extremă 
ciune cunoscută sub numele de ca- 
șexie malarică. Complicaţii de temut ale 
bolii, adeseori fatale, sînt accesul perni- 
cios, coma malarică și febra bilioasă 
hemoglobinurică, determinate mai frecvent 
de specia P. falciparum. 

Diagnosticul 
In zonele endemice de boală, semnele cli- 
nice ale bolii sînt destul de edificatoare 
și un diagnostic probabil este relativ ușor 
de făcut. Diagnosticul devine mai dificil 
acolo: unde boala este mai puţin cunos- 
cută și în regiunile, cum este și țara noas- 
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tră, din care aceasta a fost eradicată. În 
asemenea cazuri la bolnavii suspectaţi de 
malarie se va încerca un diagnostic pozi- 
tiv prin căutarea parazitului în singe. Exa- 
menul parazitologic al singelui se poate 
face pe frotiu colorat sau în picătură 
groasă. 

În zonele în care malaria a fost eradicată 
și care sînt sub o strictă observaţie (pen- 
tru a se preveni o nouă reapariţie a bolii), 
un diagnostic corect trebuie stabilit cu cit 
mai multă grijă. De aceea, lamele care 
prezintă dubii ca și cele declarate pozi- 
tive este indicat să fie revăzute și de la- 
boratoare de specialitate. În malarie este 
posibil și un diagnostic imunologic, apelind 
în acest scop la reacţia de imunofluorescen- 
tă indirectă. Semne indirecte care să ple- 
deze pentru o eventuală malarie pot apare 
și în tabloul sanguin, unde pe lingă o scă- 
dere a numărului de globule roșii și pe 
lingă punctaţii bazofile în cele rămase, se 
mai pot remarca modificări de formă, de 
mărime și colorabilitate ale acestora. 

9 Tratamentul 

Locul chininei, plasmochinei sau ale de- 
rivaţilor acridinici, folosiţi mulţi ani înainte 
în tratamentul malariei, a fost luat de clo- 
rochină, primachină și pirimetamină (Da- 
raprim, Malocid) preparate eficiente și mai 
puţin toxice, care sint cu succes utilizate 
atit în tratamentul curativ, cit și în trata- 
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mentul supresiv (cu menirea de a împie- 
dica apariția acceselor malarice), sau pro- 
filactic (în scopul de a preveni) al acestei 
boli. Medicamentele se administrează nu- 
mai de către medic, după prescripţiile în 
vigoare ale Ministerului Sănătăţii”. De 
altfel bolnavii, chiar cei cu forme necom- 
plicate, se spitalizează. 
Cum se răspindește malaria ? 


Cu prezenţa omului bolnav de malarie sau 
a purtătorului sănătos într-o regiune este 
asigurată prima verigă a lanţului epide- 
mic, sursa de infecţie (rezervorul de virus). 
Cind la aceasta se adaugă și prezenţa 
țințarilor din genul Anopheles (A. maculi- 
pennis), ţinţari care deţin rolul de vector 
al bolii, se asigură și a doua verigă a 
lanţului epidemic. În sfîrșit, cea de a treia 
verigă. cu rol în. epidemiologia bolii este 
omul sănătos, așa-zisa masă receptivă. 
Modalităţi de îmbolnăvire 


ținţarilor din genul Anopheles care, odată 
cu înțepătura, inoculează prin mica plagă 
făcută şi o picătură din saliva încărcată 
cu sporozoiţii infecţioși. Aceștia ajunşi în 
organism. vor relua ciclul de viață asexuat 
mai întîi exoeritrocitar (tisular-hepatic) şi 
apoi  eritrocitar (în hematii)  provocînd 
boala. 

Malaria se mai poate transmite pe cale 
congenitală, de la mamă la făt și pe cale 
transfuzională. După cum am amintit, ca- 


* Instrucţiuni, nr. 30223 din 22.11.1967, privind mă- 
surile de întreţinere a eradicării malariei. Bulet. 
Ministerului Sănătăţii 1967, XIX, pag. 34—45. 


zurile izolate care se întilnesc în prezent 
la noi sint de cele mai multe ori provocate 
de transfuzii de singe provenit de la pur- 
tătorii cronici de P. malariae. 


Măsuri de prevenire și de combatere 
Pe lingă măsurile mai complexe care în 
zonele endemice de boală trebuie să se 
adreseze verigilor și tuturor factorilor care 
asigură și favorizează răspindirea bolii, 
unele măsuri trebuie cu strictețe respec- 
tate și în zonele altădată malarigene, din 
care boala a fost eradicată. Într-o ase- 
menea situaţie de zonă eradicată, se gă- 
sește și țara noastră, în care o suprave- 
ghere epidemiologică activă trebuie sus- 
ţinută în continuare, așa cum o recomanda 
cu ani în urmă renumitul malariolog și 
savant român Mihai Ciucă. Faptul că pînă 
în prezent, după mai mult de 25 de ani de 
la eradicare, boala se menţine la noi la 
un număr redus de cazuri izolate, este îm- 
bucurător, dar ne obligă, în același timp, 
la respectarea în continuare cu aceeași 
grijă a măsurilor de întreţinere a eradicării 
malariei, preconizate de Instrucţiunile amin- 
tite ale Ministerului Sănătăţii. În mod de- 
osebit fiecare caz suspect va fi cit mai 
complet controlat iar cazurile confirmate 
vor trebui supuse unei cît mai riguroase 
anchete epidemiologice. Atit medicii și 
personalul sanitar în întregime cit și toți 
ceilalți sîntem datori să colaborăm în ac- 


țiunea de a preveni reîntoarcerea unei 
boli care a făcut atitea victime printre 
populaţia din mediul rural în special. 
Aceasta cu atit mai mult cu cît ţinţarul 
anofel (A. maculipennis), insecta vectoare 
a bolii, există și trăieşte în ţara noastră, 
așa cum era înaintea lichidării bolii. 


3. TOXOPLASMOZA 


Date generale 
Toxoplasmoza este o parazitoză relativ 
frecventă, care la nou-născut se prezintă 
sub o formă clinică mai gravă, iar la co- 
pilul mai mare și la adult sub o formă 
latentă, ușoară, adeseori trecută cu ve- 
derea. 


De cine este determinată ? 


Agentul etiologic al toxoplasmozei este 


un protozoar de 6—8 microni Toxoplasma 
gondi, la care trofozoiţii parazitează ce- 
lulele sistemului reticulo-endotelial în in- 
teriorul cărora se multiplică. Chisturile mai 
mari (15—100 microni) rezultă din agloms- 
rarea a sute de trofozoiţi. 


Manifestările clinice 
In general boala se poate prezenta ca o 
toxoplasmoză ciștigată (dobindită), de re- 
gulă mai ușoară, sau congenitală, ade- 
seori mai gravă. În toxoplasmoza dobin- 
dită boala poate îmbrăca forme limfo-gan- 
glionare, exantematice, encefalitice, ocu- 
lare, viscerale etc. care au o evoluţie frec- 
vent favorabilă. Nu același lucru se poate 
spune despre toxoplasmoza congenitală, 
care se însoțește de implicaţii patologice 
severe și importante. Astfel dacă trecerea 
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toxoplasmelor în organismul fetal se face 
de exemplu în primele luni ale gestaţiei, 
fătul moare şi va avea loc avortul sau se 
naşte un copil cu malformații. Din această 
cauză, pe bună dreptate, toxoplasmoza 
congenitală este considerată „ca una din 
cele mai frecvente cauze ale anomaliilor 
congenitale grave şi ale mortinatalităţii 
prin infecţii“ (M. Voiculescu, 1981). De ase- 
menea, în naşterea prematură fătul poate 
muri prin leziuni grave și diverse malfor- 
maţii (hidrocefalie, microcefalie, anence- 
falie, mongoloism, malformații cardio-vas- 
culare etc.). Malformaţiile oculare din ase- 
menea cazuri (microftalmia, iritele, irido- 
ciclitele, cataractele etc.), sînt și acestea 
severe și numeroase. 


În formele subacute, ca și în cele cronice, 
boala îmbracă un caracter clinic mai ate- 
nuat. Totuși se pot remarca și la acestea 
accese epileptice sau epileptiforme, con- 
vulsii și tulburări psihice. Un loc important 
îl pot ocupa tulburările cardio-vasculare, 
manifestările oculare și semnele de îna- 
poiere ale dezvoltării mintale. Prin toate 
acestea, toxoplasmoza congenitală este 
considerată -ca o boală gravă și cu un 
prognostic destul de rezervat. 
Diagnosticul 

În toxoplasmoză, în special în cea dobin- 
dită, manifestările bolii sînt atit de variate 
încît stabilirea unui diagnostic clinic este 
aproape imposibilă. Punerea în evidenţă 
a parazitului printr-un examen direct (în 
sînge, spută, lichid cefalo-rahidian, exudat 
amigdalian, suc ganglionar etc.) dacă nu 
este chiar imposibilă, este oricum, excep- 
țională. Paraziţii sint de obicei în număr 
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mic, fiind destul de greu de identificat. De 
aceea, în prac 
f 


ică, diagnosticul bolii se 
ice mai frecvent prin examene serologice, 
din care mai folosite sînt reacția de hema- 
glutinare indirectă și mai ales reacția de 
imunofluorescență indirectă, pe care am 
introdus-o și noi în practica laboratorului 
de parazitologie. În prezent rezultate su- 
perioare în diagnosticul toxoplasmozei se 
pare că vor putea fi obţinute prin meto- 
dele imunoenzimatice de tip ELISA. 
Tratamentul 

In tratamentul toxoplasmozei se benefi- 
ciază de pe urma 


n 
1 
| 


rezultate destu 
pirimetamina, asociată cu sulfamide (Sulfa- 
diazina), administrată în doze corespun- 


toare și pe perioade mai lungi se bu- 


cură de un nume bun. O grijă deosebită 


se acordă în tratamentul toxoplas 
femeii gravide, ca și i 
nilor oculare sau al 


ompromişi. 


toxoplasmozei revi 


i 
al la care para 


care după fecundare vor da naștere oochiş- 


ilor. Aceștia ajunși odată cu dejecţiile pi- 


Q 
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sicii în mediul exterior, işi vor continua evo- 
luţia, transformîndu-se în oochiști cu spo- 
rozoiţi. Oochiștii sub această formă, rezis- 
tind destul de bine la condiţiile de mediu 
extern și păstrindu-și infecțiozitatea, vor 
putea, pe o cale sau alta, ajunge în or- 
ganismul omului sau la alte gazde. 

& Modalităţi de îmbolnăvire 

Boala poate ajunge la om pe cale orală, 
prin intermediul An sau zarzavaturi- 
lor, cînd acestea sînt consumate fără a fi 
bine spălate. Infestarea se mai poate face 
şi prin carnea care conține chisturi, con- 
sumată insuficient fiartă sau  friptă, 
Oochiștii mai pot ajunge în organismul 
omului și prin intermediul miinilor nespă- 
late, contaminate în urma contactului cu 
solul poluat sau cu pisicile infestate. 

În afară de această cale digestivă care 
asigură transmiterea toxoplasmozei ciști- 
gate, mai există în această parazitoză și 
calea de transmitere transplacentară, de la 
mamă la făt, care asigură transmiterea 
toxoplasmozei congenitale. În sfirșit, în ca- 
zuri rare, toxoplasmoza se poate transmite 
prin transfuzii de singe (făcute cu singe de 
la persoane în stadiul de parazitism) sau 
prin infecţii de laborator. 

© Măsuri de prevenire și de combatere 

În prevenirea toxoplasmozei sint reco- 
mandate măsuri de igienă individuală 
(întreţinerea igienică a miinilor) şi măsuri 
de igienă alimentară (spălarea corectă a 
fructelor și zarzavaturilor, tratarea termică 
suficientă a cărnii etc.). Măsuri speciale 
sint recomandate în profilaxia toxoplasmo- 
zei congenitale. La gravidele la care in- 
fecţia a survenit în primele trei luni de 
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sarcină, avortul bragi poate fi at 
lelalie se astitui un tratame 

u spiramicină. Suprave egherea femeii g S 

ide s-a dovedit de o eficienţă deosebită 

in profilaxia bolii. 


HOMONIAZA UROGENITALĂ 


Date generale 
lrichomoniaza este o parazitoză frecventă, 
cu caracter venerian și care la femei se 
maniiesia sub forma unei vaginite, iar la 
bărbat cel mult sub forma unei uretrite 
ușoare. 


De cine este determinată ? 
Agentul etiologic al bolii, Trichomonas va- 
ji! alis, este un protozoar cu 3—5 flageli, 
in forma de pară și care poate să ajungă 
in lungime pînă la 25—30 microni. Barazi 
tul se prezintă numai sub forma vegetativă 
de trofozoit, necunoscindu-se pînă în pre- 

o formă chistică. Neexistind o formă 
de rezet trichomoniaza se transmite 
in mod direct pe cale sexuală, prin inter- 
mediul fo se O A vegetative. 
Manifestările clinice 

{ 


A, ca semne lo- 
ile, cu o se Sree), În- 
soțită de sen it 
nincărimi) vulvar. 
mai abundentă, 
nult mai rar ve 


lii (det 10—15 zile) secre 
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mai puțin abundent gta un c 

fi S | v 

luid, cu o culcare N ice 1, lactescentă. 
Mirosul poate fi uneori Ac neplăcut. 


In formele acute de boală sint frecvente 
arsurile vaginale și pruritul vulvo-vaginal. 
Aceste două manifestări locale pot căpăta 
un caracter uneori persistent, tenace, așa 
încît vor putea determina stări de neliniște, 
nervozitate, insomnii și chiar sindroame 
neurasteniforme. 

Alte manifestări din partea aparatului ge- 
nital care însoțesc uneori trichomoniaza 
(mestroragiile sau neregularităţile ciclului 
menstrual, manifestările hemoragice la gra- 
vide, dispareunia, durerile extravaginale 
sau tendinţa de avorturi), sînt întilnite de 
diferiţi autori în proporţii prea variate, 
ceea ce ne permite să bănuim că nu poi 
fi întotdeauna puse pe seama aces- 
tei afecțiuni. Examenul obiectiv (ex. fizic, 
tactul vaginal, examenul cu valve), poa- 
te pune în evidenţă edemul și iritația 
vulvară, o iritaţie a perineului şi a pielii 
coapselor, leziuni de grataj (scărpinat) și 
eventual de intertrigo și o mucoasă vagi: 
nală congestionată, presărată cu mici zone 
ulcerate. Pe lingă toate acestea, un contro! 
completat cu un examen colposcopic şi 
eventual cistoscopic arată că boala se 
poate asocia și cu o colpită (granuloma- 
toasă şi ulceroasă) și chiar cu o cistită ca- 
tarală. 

Dacă la cele menţionate mai adăugăm 


faptul că parazitul T. vaginalis se asociază 


frecvent cu o floră microbiană variată (co- 
libacili, streptococi, stafilococi etc.) sau cu 
ciuperci din genul Candida (C. albicans 
vom înţelege caracterul de boală cronice 
pe care-l ia uneori trichomoniaza veginală 
şi recidivele care intervin frecvent în a- 
ceastă parazitoză. 
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In stirșit, boala necesită un plus de atenţie 
prin aspectele particulare pe care le pre- 
zintă la fetițe și la femeile gravide și prin 
o serie de forme clinice atipice (forma 
pseudosalpingitică etc.). 
Rezultă din datele de acest fel că tricho- 
moniaza este departe de a fi o boală „ba- 
nală” și că supunerea la un control gine- 
cologic devine justificată, în toate cazurile 
in care intervin manifestări genitale cum 
sint cele menţionate. 
Boala la bărbaţi este mult mai ușoară, lu- 
ind de cele mai multe ori o formă latentă. 
De regulă însă după o perioadă de incu- 
bație mai scurtă (4—5 zile) sau mai lungă 
(7—21 zile) boala poate începe brusc sau 
din contră lent, insidios. Bolnavii prezintă 
in acest stadiu o secreție uretrală alb-lăp- 
toasă, fluidă și care se însoțește aproape 
regulat de o arsură pe uretră și în jurul 
meatului urinar. Arsura devine mai accen- 
tuată în timpul micțiunii. 
In forma cronică, secreția iniţial abundentă 
devine tot mai redusă, iar arsurile și jena 
locală sînt înlocuite de o senzaţie de min- 
cărime. Secreţia se reduce cu timpul la 
„picătura matinală“”, care cu un caracter 
eros se poate menține vreme îndelungată, 
rezistind la mai toate tratamentele încer- 
cate. 
lrichomoniaza bărbatului se poate, în ca- 
zuri rare, complica cu o balanită, epididi- 
mită, cistită sau prostatită, 

Diagnosticul 
Manifestările clinice ale bolii, deși într-o 
anumită măsură destul de caracteristice, 
nu permit totuși un diagnostic de certitudi- 

Diagnosticul pozitiv al bolii va rezulta 


din punerea în evidență a parazitului în 
secrețiile vaginale sau uretrale. La femeie, 
secrețiile pentru examinat se recoltează 
din fundul de sac vaginal posterior, iar la 
bărbat secrețiile uretrale sînt prelevate di- 

a, înaintea primei micţiuni. Un exa- 
al secreției proaspăt recoltate 


ermite iden 

nalis, ușor de recunoscut și după mobili- 
Siis pe care acesta o prezintă. Alteori se 
poate recurge, pentru diagnostic, la frotiuri 
colorate sau chiar la cultura parazitului pe 
medii selective. 
9 Tratamentul 
Țrichomoniaza, din punct de vedere tera- 
peutic, beneficiază de peste 25 de ani de 
pe urma rezultatelor bune care se obţin 
prin administrarea în acest scop a metro- 
adako ului. Medicamentul se administrează 
pe cale Lu dÂ în doza de două tablete 
(a 250 mg tableta) pe zi, timp de 10 zile. 
În prezent, bune poate fi fo- 
losit în tratame ichomoniazei și Fasi- 
gynul, care, în plus, prezintă și avantajul 
că se administrează într-o singură zi. Este 
însă absolut obligatoriu ca odată cu tra- 
tamentu! soţiei să se facă după o metodă 
asemănătoare și tratamentul soțului. Pe de 
altă parte este indicat ca pe perioada tra- 
tamentului, ca și timp de 15 zile după ter- 
minarea acestuia, să fie întrerupte rapor- 
turile sexuale. 
e Cum se răspindește trichomoniaza ? 
Întrucît proto ozoarului Trichomonas vagina- 
lis îi fipa o formă chistică, răspîndirea 


bolii este smisie di- 
rec rea de 
veneriană. 


varea protozoarului T. vagi- . 


Supraviețuirea limitată în mediul exterior 
a formei vegetative a parazitului face ade- 
seori imposibilă o răspîndire și pe cale 
indirectă a bolii. Totuși nu poate fi defini- 
tiv exclus rolul pe care în cazuri rare îl 
pot deține în epidemiologia trichomoniazei 
apele termale și nămolurile, obiectele de 
toaletă și lenjeria și mai ales instrumen- 
tarul medica! și mănușile din serviciile de 
ginecologie. 

Modalităţi de îmbolnăvire 
În trichomoniază calea principală (și poata 
unica) care duce la contractarea bolii este 
calea sexuală. 
Măsuri de prevenire și de combatere 

În prevenirea și combaterea trichomonia- 
zei, depistarea celor infestați și tratamentul 
corect al ambilor parteneri ocupă un loc 
din cele mai importante. De asemenea, în 
profilaxia contaminării veneriene se reco- 
mandă controlul oricărei secretii suspecte 
și se va da cît mai multă atenţie respectă- 
rii diferitelor reguli de igienă sexuală. 
O serie de reguli de igienă se cer a fi 
respectate și în ae nirea contaminării ex- 

a-sexuale. În mod deosebit se vor avea în 
vede introducerea unor măsuri de dezin- 
fecție riguroasă a instrumentarului folosit în 
examenele ginecologice. 


5. 


AMEBIAZA 
(DIZENTERIA AMEBIANĂ) 


Date generale 
za sau dizenteria amebiană, forma 
zare se prezintă de regulă boala, este 


=) ulă 
o pa razitoză frecventă în țările calde și re 


prezentată de cazuri rare în regiunile cu 
clima temperată. La noi pe lingă cazuri de 
import se vorbește în prezent și de o ame- 
biază autohtonă. 
> De cine este determinată ? 

Agentul etiologic al bolii este o amebă 
Entamoeba dysenteriae (E. histolytica) ca- 
re, sub o formă mai mare, patogenă, mă- 
soară pînă la 40 de microni (forma magna) 
și care sub o formă nepatogenă, mai mică, 
nu măsoară decit circa 10 microni (forma 
minuta). Pe lîngă aceste forme vegetative, 
E. dysenteriae are și o formă chistică, re- 
zistentă și infecțioasă care asigură trecerea 
bolii la alte persoane. Ajunse în stomac, 
odată cu apa sau alimentele contaminate, 
chisturile se transformă în forme patogene 
care datorită enzimelor pe care le posedă 
capătă însușiri necrozante, putind provoca 
manifestările dizenterice de care se înso- 
țește boala. În cazuri n 
togene pot ajunge în 
gane, determinind fc 
organele respect 


ʻe 


calizează în i 
această locali 
tilnită, boala se 1 s nă di- 
zenterică, uneori t 2 se cazuri 
bdominale, 
adeseori sub formă de crize puternice du: 
reroase și de contracturi jenante al 
terului anal (tenesme rectale). În 
pe zi, 
cu caracter mucopurulent și sanguinolent. 
În formele grave (acute sau supraacute) 
boala poate căpăta de la început un ca- 


w 
m 


racłer periculos, evoluind cu complicații 
locale (perforaţie, hemoragii) şi cu o stare 
generală mult alterată. De cele mai multe 
ori însă, dizenteria amebiană se cronici- 
zează şi, sub o formă ușoară, poate dura 
ani de zile (amebiaza cronică). În aseme- 
nea cazuri bolnavii acuză balonări, dureri 
abdominale în general suportabile și pot 
prezenta tulburări de tranzit intestinal. Tul- 
burările de tranzit sînt de regulă date de 
o diaree neînsemnată. Nu sînt rare cazu- 
rile în care bolnavii acuză o constipaţie 
sau o alt ă de diaree și de consti- 
tulburări digestive se pot 
şi diferite man ri generale 
ea poftei de mincare, scăderea 
lă (slăbirea), greţurile și diferite 


ări nervoase cu caracter mai ales 
formă, ame- 


neurovegetativ. Sub aceast 
biaza poate fi confundată cu diferite colo- 
nopatii funcţionale, mai ales că examene- 
le parazitologice se menţin la aceste forme 
în mod constant negative. 

După cum am văzut, parazitul din intestin, 
pe cale sanguină, poate ajunge în ficat, 
plămiîni, creier, splină și în alte organe. 
In localizarea hepatică, cea mai frecventă 
după cea intestinală, boala poate evolua 
cu dureri în hipocondrul drept, febră (care 
lipsea în forma intestinală) şi cu o hepato- 
megalie mai mult sau mai puţin importan- 
tă. Localizările în plămin, creier sau alte 
organe sînt mult mai rare. 

Diagnosticul 

In scop de diagnostic pot fi folosite date de 
ordin epidemiologic (atunci mai ales cind 
este vorba de persoane care provin dintr-o 
regiune endemică de boală) și date în 
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legătură cu manifestările clinice cu care 
evoluează boala. Diagnosticul de certitudi- 
ne al bolii (diagnosticul pozitiv) va rezulta 
însă din datele de laborator care permit 
identificarea amebelor patogene în scaune- 
le celor bolnavi. Amebele pot fi obţinute pe 
medii de cultură în laborator și inoculate 
la animale de experienţă (pisică, şobolan). 
Un aport important în diagnosticul bolii îl 
poate aduce și unele reacţii imunologice 
(reacția de imunofluorescenţă indirectă). 

În diagnosticul amebiazei hepatice (abce- 
sului hepatic) se recurge la scintigrafie, 
echografie, laparascopie sau puncţie he- 
patică. 

@ Tratamentu! 

În tratamentul amebiazei se foloseşte eme- 
tina şi în special 2 -dehidroemetina, care se 
prescrie în general în doza de 1 mg sau 
1,5 mg/kg/zi, timp de 10 zile. 

Rezultate bune în tratamentul amebiazei 
se obțin și cu metronidazol administrat în 
doze de 4—8 tablete pe zi, timp de 19 
zile. 

GCum se răspindește amebiaza ? 

Omul infestat (bolnav sau sanin elimi- 
nă odată cu dejecțiile și chisturile infecți- 
oase ale parazitului. Acestea sînt destul de 
rezistente, putind supravieţui în mediul ex- 
tern uneori mai multe săptămîni. Neutili- 
tă a closetelor în mediul rural! 
că la împrăștierea chisturilor 
tele de casă, gindacii de bucă- 
sale jolelui le asemenea, să con- 
cularea chisturilor și la fi- 
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xarea lor pe fructe, akie sau pe di- 
ferite alimente neprotejate. Zarzavaturile 
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din grădinile ingrășate cu dejectiile netra- 
tate ale omului, pot, de asemenea, fi con- 
taminate de chisturile infecțioase ale ame- 
belor patogene. 


Modalităţi de îmbolnăvire 


Omul se infestează prin ingerarea chistu- 
rilor de pe mîinile contaminate şi nespălate 
sau prin intermediul apei sau alimentelor 
pe care au ajuns pe o cale sau alta chistu- 
i ș = ice. 
le combatere 
andă izolarea 
icamentor 
a celor infes- 
razitologic 
t prin zonele 
ul periodic al 
sa zone. Bol- 
trataţi pină la 
| rural latrinele vo 
scțiile utilizate ca 
intii inactivate. 
s vor fi bine spălate 
te, iar alimenteie 
potriva eventualei 
contaminări. e igienică a miinilor 
este obligatorie 


ré 
IC 


înainte de a fi consu 


BALANTIDIOZA 


Date generale 
Balantidioza este o parazitoză rară, repre- 
zentată de cazuri PRP sporadice. Din 
punct de vedere clinic se însoțește de un 
sindrom dizenteric destul de grav. 


@De cine este determinată ? 

Agentul etiologic al bolii este un protozoar 
Balantidium coli, care se caracterizează 
prin aceea că are corpul mare (100-—200 
microni), sferic şi înconjurat de foarte nu- 
meroși cili (protozoar ciliat). Parazitul are 
şi o formă chistică mai mică, care repre- 
zintă forma lui infecțioasă. Balantidium coli 
este un parazit al porcului, care întimplător 
poate ajunge şi la om. La om se localizea- 
ză în intestinul gros ur datorită unor 
enzime pe care le posedă, produce ulce- 
raţii de genul acelora pe care le provoacă 
şi amebele patogene. Confluenţa mai mul- 
tor ulceraţii mici, învecinate, dă naștere la 
ulceraţii mai întinse, cu contur polici 
© Manifestările clinice 
Balantidioza poate în multe cazuri s 
prezinte sub o formă ușoară, latentă, cel 
puţin parţial asimptomatică. 

În formele simptomatice boala capătă ca- 
racterul unui sindrom dizenteric sever sau 
chiar foarte sei Diareea, ca primă ma- 
nifestare mai importantă, evoluează cu 
scaune apoase, mai mult sau mai puţin 
numeroase, bogate în mucus și cu urme de 
sînge. Ace conţin alimente nedigerate, 
puroi și în zurile mai avansate singe şi 
sfacele 


dureri abd 


a 


clie 
ICH. 


ale (uneori sub formă de 
sme rectale. La tulburările in- 
e` adaugă pe parcurs și alte 


ală. Asifel, pot apare u- 


E „inapetenţa (lipsa poftei de 
r e), tiile de oboseală și de sete 
În cazuri rare, din cauza infecțiilor 
supraad balantidioza se poate în- 
soți şi d ră mai mult sau mai puțin 
ridicată. antidioza este considerată ca 
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o boală gravă și din cauza complicatiilor 
locale şi la distanță pe care le poate de- 
termina. Astfel necroza din ulceraţii poate 
duce la perforaţii, peritonită și hemoragii 
severe, avind uneori o evoluţie fatală. 
Diagnosticul 

Diagnosticul bolii rezultă din identificarea 
la microscop a parazitului B. coli, care, 
sub forma lui vegetativă sau chistică, se 
gasește în materiile fecale ale celor para- 
zitaţi. În scaunele diareice se pot depista 
formele vegetative, iar în cele mai formate 
(consistente) se pot identifica chisturile. In 
scop de diagnostic se mai poate apela la 
rectoscopie şi biopsie. 


otamentul 
Pe lingă unele antibiotice, care uneori dau 
rezultate satisfăcătoare, în balantidioză se 


ză 

foloseşte cu succes metronidazolul reco- 
mandat, aşa după cum am văzut, și în alte 
parazitoze (giardia, amebiază). Rezultate, 
de asemenea, destul de bune în tratamen- 
tul acestei parazitoze grave se pot obţine 
și cu un preparat arsenical, bemarsalul. 
um se răspindește balantidioza ? 
Așa cum am amintit, parazitul B. coli se 

nește la porc, care este în mod natural 
in proporţii uneori de peste 900/,. 
Chisturile, formele infecțioase ale parazi- 
tului, ajung odată cu dejecţiile în mediul 


ouă luni. Boala se răspindeşte prin 
intermediul acestor chisturi, care, pe dife- 
rite căi, pot ajunge pe fructe, zarzavaturi, 
liverse alimente sau în apă. 

Modalităţi de îmbolnăvire 
Omul se infestează mai frecvent în urma 
ontactului cu porcul. Contactul cu mate- 
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rial intestinal porcin poate să ducă la con- 
tractarea bolii. Balantidioza fiind mai frec- 
ventă la îngrijitorii de porci, mezelari, mă- 
celari etc. este considerată și ca o boală 
profesională. Destul de frecvent omul se 
poate infesta ingerind chisturile parazitare 
odată cu zarzavaturile, fructele sau alimen- 
tele pe care au ajuns. 
Măsuri de prevenire și de combatere 

În vederea prevenirii apariţiei balantidiozei 
la om, este indicat ca toţi cei care vin în 
contact cu porcinele, sau cu materialul in- 
testinal al acestora, să respecte întreține- 
rea igienică mîinilor. De asemenea, se 
impune inar = or porcilor, mai 
ales atunci sînt folosite ca 
(i. Gai 


fructelor unerea ia 
[i 


adăpost a alimentelor de eventuala lor 


contaminare. 


În sfirşit, bolnavii sau purtătorii sănăt 


t 


O 

= 
os, 
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paraziți trebuie intotdeauna trataţi pina 
la îndepărtarea definitivă a paraziților din 


intestinul lor. 
7. PNELIMOCISTOZA 


istoza este parazitoza mai puţin 
dar care în cazuri izolate sau 
orma de mici epidemii se înti!- 

în lume. Clinic boala 


nește mai peste tot 
evoluează cu manifestări pulmonare acute 


sau subacute. Apare mai frecvent la suga- 
rematuri sau distrofici şi la persoanele 
adulte care prezintă deficiențe în meca- 
nismele de apărare imunologică. 
De cine este determinată. ? 

Agentul etiologic al bolii este un protozoar, 
Pneumocystis carinii, care se prezintă sub 
o formă vegetativă de trofozoid și sub o 
formă chistică. Trofozoidul este mai mic, 
măsurînd între 1—4 microni. Chistul, în 
lorma sa tipică, se prezintă ca o formatiu- 
ne rotundă, care conţine în interior 8 cor- 
pusculi dispuşi în rozetă. Aceste chisturi 
sînt formele infecțioase ale parazitului. A- 
junse în organism pe cale respiratorie se 
vor dezvolta în plămini şi vor da naştere 
unui proces congestiv de evoluţie uneori 
loarte severă. Gravitatea bolii rezultă din 
asfixia pe care o va determina blocarea 
alveolelor și bronșiolelor de către masa 
parazitară, 

Manifestările clinice 

oala, mai nou cunoscută, a fost semna- 
lată la noi sub formă de cazuri izolate sau 
de mici epidemii, după 1960, fiind mai 
frecvent întilnită printre sugari. După o pe- 
rioadă de incubație, care poate dura de 
la 3 la 7 săptămîni, pneumocistoza începe 
lent, boala instalindu-se treptat şi pe ne- 
imţite. Copilul bolnav devine apatic, in- 
apetent (fără poftă de mincare), nu mai 
ştiga in greutate și apar greţurile, vărsă- 
lurile și adeseori diareea. Cînd boala în- 
oțește sindromul de imunodeficiență cîs- 
ligat, cunoscut mai frecvent sub numele de 
IDA, copiii fac și o stare febrilă. Feno- 
menele pulmonare, survin la 1—2 săptă- 
mini şi încep cu tuse, de obicei neproduc- 
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tivă (seara), cu timbru metalic şi uneori 
chintoasă. În cazuri mai rare, debutul este 
brusc, putind lua un aspect fulgerător. 
Astfel, au fost semnalate cazuri de copii 
culcaţi sănătoși şi găsiţi morţi în dimineaţa 
următoare. În asemenea cazuri, se insta- 
lează de la început fenomeneie pulmonare, 
care constau dintr-o tahipnee (respiraţie 
accelerată) de peste 60—70 respiraţii pe 
minut, dispnee (tulburări respiratorii), şi 
cianoză (învineţire). Perioada de stare a 
bolii este dominată de fenomenele respi- 
ratorii, numărul respiraţiilor pe minut tre- 
cînd de 100. insuficienţa respiratorie gra- 
vă se vede şi în cianoza care se accentu- 
ează și care poate căpăta un caracier ge- 
neralizat. Cum aminteam și mai sus, febra 
apare, chiar și într-o asemenea stare gra- 
vă, numai la o parte din cazuri. Perioada 
de stare (de boală) în pneumocistoză poate 
să dureze 2—5 săptămîni, în unele cazuri 
prelungindu-se și mai mult. Vindecarea se 
face lent, cu cedarea pe rînd a diferitelor 
manifestări ale bolii. 


Într-o proporţie mare din cazuri, pneumo- 
cistoza duce la moarte. Umplerea alveole- 
lor și bronșiolelor cu exudatul spumos pa- 
razitar şi îngroșarea septurilor interalveo- 
lare duc la asfixie și la exitus (moarte) 
într-un procent ce poate ajunge și pînă la 
60—800/p din cazuri. 
Diagnosticul 

Boala trebuie căutată in mod deosebit 
printre sugarii distrofici, prematuri, ca și 
printre copiii care au fost de mai mulie 
ori spitalizaţi. Pneumocistoza apare mai 
frecvent printre cei cu deficite imunologice 
congenitale sau dobindite şi printre cei 
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care au fost supuși la tratamente prelun- 
gite cu antibiotice, tuberculostatice sau 
cortizon. Ca parazitoză oportunistă, evo- 
luează frecvent la adulții sau copiii cu 
SIDA. i 

Din punct de vedere clinic, pneumocistoza 
trebuie, de asemenea, suspectată în ca- 
zurile în care este evident un contrast între 
manifestările clinice ale bolii și rezultatul 
examenului obiectiv. l 

Pe lingă datele clinice sau epidemiologice, 
spre diagnosticul real al bolii ne poate 
indrepta și un examen radiologic, la care 
apare frecvent un aspect de „geam mat“ 
mai caracteristic. 

Diagnosticul de certitudine nu-l poate da 
insă decit decelarea parazitului Pneumo- 
cystis carinii prin identificarea acestuia în 
spută, aspirat laringo-traheal, periaj bron- 
șic sau chiar biopsie pulmonară. După 
moarte diagnosticul bolii se face prin iden- 
tificarea parazitului în amprentele pulmo- 


mentul 


ii 
ntu 


| pneumocistozei se face numai 
condiţii de spitalizare și apelindu-se în 
icest scop la Lomidină, Fansidar, şi mai 
les la Cotrimoxazol (Biseptol, Septrin etc.), 
reparate care dau rezultate destul de bu- 
ne și care au făcut ca mortalitatea prin 
astă boală să scadă foarte mult. Trata- 
mentul antiparazitar trebuie completat și cu 
un tratament general (patogenic și simp- 
tomatic). Ii 
Cum se răspindește pneumocistoza ? 
Parazitul a fost semnalat la şobolan, ciine 
pisică, porc și alte animale, de la care pe 
ale sau alta poate trece și la om. 
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În general de la cei parazitaţi (bolnavi sau 
purtători sănătoși) parazitul trece pe cale 
aeriană (pe nas) sau aero-digestivă (pe 
gură). ; 

e Modalităţi de îmbolnăvire 

Boala se întilnește la toate virstele, dar o 
receptivitate mai mare o au sugarii de 
2—3 luni şi mai ales aceia prematuri și 
distrofici. 

Asa după cum am menţionat, boala poate 
apare mai frecvent printre cei care pentru 
diferite afecţiuni grave au făcut tratamente 
prelungite cu corticoizi sau antibiotice ca 
și printre cei care prezintă diferite tulburări 
de ordin imunologic (hipogamaglobuline- 
mii). Pătrunderea parazitului în organismul 
omului se face pe cale respiratorie (aeri- 
ană) sau pe cale mixtă, aero-digestivă. 

© Măsuri de prevenire şi de combatere 
Măsurile de acest fel trebuie să vizeze de- 
pistarea celor bolnavi (sau a purtătorilor 
sănătoși) și tratarea lor. Combaterea ro- 
zătoarelor care pot constitui o sursă de 
infecție, apare justificată. 

Întrucît boala se transmite pe cale aeriană 
este indicată sterilizarea cu raze ultravio- 
lete a aerului din încăperile copiilor. Tot 
î i și copiii prematuri 
fi supravegheați n | "eu cit. mai 
multă atenţie. O atenţie asemănătoare va 
fi acordată și adulţilor cu cașexii avansate 
sau care au urmat tratamente prelungite 
cu cortizon, tuberculostatice sau antibioti- 
ce. Nu se va administra vitamina D în doze 
prea mari copiilor şi nu se va abuza la 
aceştia de tratamentul cu cortizon. 
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8. LEISHMANIOZA VISCERALĂ 
(KALA-AZAR) 


Date generale 
Leishmanioza viscerală este o parazitoză 
determinată de un protozoar de localizare 
internă (viscerală), spre deosebire de le- 
ishmanioza cutanată la care protozoarul se 
localizează în piele sau de cea muco-cuta- 
nată (leishmanioza lumii noi) la care agen- 
tul etiologic al bolii se fixează atit în piele 
cit și pe mucoase. Boala transmisă omu- 
lui prin intermediul unor specii de flebo- 
tomi (insecte) se caracterizează clinic 
printr-o triadă simptomatică, reprezentată 
de febră, anemie și splenomegalie. 

De cine este determinată ? 


Agentu! etiologic al acestei parazitoze este 
Leishmania donovani, un protozoar ovalar 
sau ușor rotund, care măsoară în diametru 
aproximativ 5 microni. În organismul omu- 
lui este lipsit de flagel — amastigot — în 
timp ce în flebotom, insecta vectoare care-i 
asigură răspîndirea, parazitul se continuă 
cu un flagel devenind promastigot. Pro- 
mastigoţii ajunși la om prin intermediul 
flebotomilor, pătrund în celulele sistemului 
reticulo-endotelial din diferite organe (ficat, 
splină etc.) și se transformă din nou în 
forma inițială de amastigoţi. Înmulţindu-se 
activ în protoplasma celulelor invadate, re- 
ușesc să le distrugă și apoi eliberindu-se 
pătrund în alte celule asemănătoare, din 
apropiere sau de la distanţă, fiind vehicu- 
lați pe cale hematogenă sau limfatică. 
Această blocare a celulelor sistemului re- 
iculo-endotelia! va duce la tulburările ca- 
e insoțesc boala, 
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e Manifestările clinice 
Boala are în general o incubație mută, 
insidioasă, care poate să dureze de la 10 
zile pînă la un an. De multe ori, primele 
simptome ale unei infecții căpătate spre 
sfirsitul verii apar la începutul anului ur- 
mător. 

Uneori la locul înțepăturii flebotomilor și 
de pătrundere în organism se observă o 
leziune, cu caracterul unui nodul mic, in- 
durat, de mărimea unui bob de linte și de 
culoare roz sau brun. Perioada de invazie 
a bolii se prezintă cu o stare de indispo- 
zitie, oboseală, neliniște, inapetență și o 
stare subfebrilă. 

În perioada de stare, pe lingă o serie de 
alte simptome mai puţin importante, tablo- 
ul clinic al bolii este frecvent dominat de 
o triadă simptomatică, care constă din 
febră, anemie și splenomegalie. 

Febra este foarte neregulată, chiar anar- 
hică, formată la început din accese febrile 
precedate de frisoane și urmate de tran- 
spiratii abundente. Cu timpul aceasta se 
reqularizează și devine cotidiană (zilnică) 
simplă. Curba febrilă pe o durată mai 
lungă de timp poate să capete o înfățișare 
ondulantă. 

Anemia în leishmanioza viscerală este 
destul de accentuată putind ajunge pină 
la 1 500 000 de globule roșii pe mm3. Da- 
torită acestei anemii, copilul bolnav se pre- 
zintă cu o paloare accentuată, caracteristi- 
că, care a fost asemănată cu albul păpu- 
șilor de porțelan. În leishmanioza viscerală 
din India, tegumentele bolnavilor prezintă 
o pigmentaţie închisă și mai aparte, care 
dă bolnavilor o înfătişare particulară ce-a 
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dus la numele popular de „boala neagră” 
(Kala-azar). 

splenomegalia, al treilea semn important 
al bolii, este adeseori enormă, impresio- 
nantă. Această mărire a splinei merge pî- 
nă acolo încît depășește ombilicul și a- 
junge în fosa iliacă stingă. Destul de frec- 
vent splina la nivelul marginei drepte pre- 
zintă o incizură, o înfundătură care-i dă 
aspectul de „splină în unghi drept“ sau 
splină „în echer”. La palpare splina apare 
consistentă, mobilă, netedă şi nedureroasă. 
Destul de frecvent splenomegalia este inso- 
țită și de o hepatomegalie moderată. 

Pe lingă febră, anemie şi acest sindrom 
splenomegalic, boala copilului ca și cea 
a adultului evoluează și cu alte manifes- 
tări clinice (tulburări digestive, tulburări 
hemoragice etc.). 

' Diagnosticul 

Diagnosticul leishmaniozei viscerale, în zo- 
nele în care boala este cunoscută, nu este 
prea dificil. În afara zonelor endemice, diag- 
nosticul devine mult mai greu. Într-o ase- 
menea situaţie ne-am găsit şi noi cu a- 
proape 30 de ani în urmă, cînd am fost 
puși în faţa unor cazuri izolate din această 
boală, necunoscută pînă atunci la noi. 


Diagnosticul de leishmanioză poate oricum 
fi făcut dacă plecind de la semnele clinice 
caracteristice (febra, anemie şi spleno- 
megalie) încercăm să confirmăm diagnosti- 
cul probabil prin analize de laborator care 
fac posibil chiar un diagnostic pozitiv de 
identificare a parazitului. Pentru orientare 
se pot folosi în acest scop diferite analize 
de laborator obișnuite (hemoleucograma, 
viteza de sedimentare, trombocitograma 
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etc.) sau unele mai specifice cum ar fi re- 
acţia de formol-gelificare sau diferite re- 

acţii imunologice (reacţia de imunofluores- 

cență indirectă, reacţia de hemaglutinare 

indirectă sau reacţiile imunoenzimatice de 

tip ELISA). 

Diagnosticul de certitudine se face prin 

identificarea parazitului în secrețiile nazale, 
în sîngele periferic sau mai degrabă prin 

puncţie splenică, ganglionară sau osoasă. 
Noi am aplicat puncţia osoasă în depista- 
rea cîinilor infestaţi din focarul de boală 
care a fost înregistrat între 1950--—-1954 în 
tara noastră. Produsele de puncţie se pot 
inocula la animale de laborator (hamster) 
sau pot fi folosite pentru cultura în labo- 
rator. 

@® Tratamentul 

Un loc important îl ocupă în tratamentul 
leishmaniozei derivații de antimoniu triva- 
lenți de genul Stibofenului (Fuadin) și mai 
ales derivații de antimoniu pentavalenți 
(Stibogluconatul de sodiu). Preparate- 
le din această categorie se însoțesc de 
efecte secundare neplăcute și de aceea 
tratamentul trebuie făcut sub supraveghe- 
re medicală. 

O altă grupă de medicamente folosite în 
tratamentul leishmaniozei sînt diamidinele 
care se pot, de asemenea, însoţi de efecte 
secundare (hipotensiune, urticarie, dispnee 
şi uneori manifestări renale sau neurolo- 
gice). 

Eficiența tratamentului aplicat se poate 
vedea în dispariţia febrei, ameliorarea stării 
generale, diminuarea treptată a splinei şi 
ficatului și în normalizarea analizelor. 
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În sfîrșit, tratamentul se mai poate face și 
cu amfotericina B (Fungizon) administrată 
in perfuzii venoase. 

© Cum se răspîndește leishmanioza 

viscerală ? 

Sursa de infecţie (rezervoarele de infecţie) 
în leishmanioză o formează omul în India și 
cîinele sau diferite animale în alte regiuni, 
printre care și în ţările din bazinul medi- 
teranian. Rolul unui rezervor animal a fost 
luat în discuţie şi în ipotezele făcute pe 
seama originei focarului de leishmanioză 
din țara noastră. Astfel s-a presupus că 
boala ar fi fost adusă la noi de șacalii 
veniţi din sudul peninsulei Balcanice, a- 
í a profitind de înghețui Dunării, în 
11 unei ierni excesiv de friguroase din 
a respectivă. De la șacal leishma- 
prin intermediul flebotomilor, ar fi 
să treacă la rozătoare de cimp și 
la ciini. De altfel, în focarul în care 
| inregistrate cele peste 20 de ca- 
zuri la om, parazitul a fost găsit și la cîini. 
Acest lucru nu este lipsit de importanţă, 
avem în vedere faptul că pe lingă 
rezervorul de infecţie astfel reprezentat, în 
ra noastră trăiește şi insecta vectoare 
rul), flebotomul capabil să răspin- 


ot 


de la rezervorul de infecție reprezentat de 
om irazitat sau de diferite animale (cîi- 
ătoare etc.), parazitul trece la omul 


enotomi, prezenţi în special în re- 


calde, acolo unde de altfel si 
ia este mai frecventă. În regiunile cu 
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i în vector 


Sfadii de evolutie 
a parezihului 


n leishmanioză 


$ 
i 


Modul de răspindire a parazitului 


Fig. 2 


climă temperată boala este mai rară, iar 
in regiunile unde nu pot trăi flebotomii, 
boala este necunoscută, 

Pe lingă această transmitere indirectă, le- 
ishmanioza viscerală mai poate trece la 
om și pe cale directă, mai ales că paraziţii 
au fost puşi în evidenţă în urină, dejecţii, 
salivă, secreţii nazale etc. 

În sfirșit boala mai poate fi transmisă prin 
seringă, transfuzii de singe și mai rar pe 
cale congenitală sau sexuală. 

Măsuri de prevenire şi de combatere 
Atunci cind omul este principala sursă de 
infecție, măsurile luate vor avea în vedere 
depistarea, izolarea și tratarea celor para- 
zitaţi. Cind acest rol revine cîinelui, măsu- 
rile vor fi îndreptate împotriva acestuia. 
Boala la cîine are însă un caracter asimp- 
tomatic, iar cercetarea tuturor acestora în- 
tr-o zonă întinsă este o operaţie dificilă. Se 
poate însă recomanda stirpirea ciinilor va- 
gabonzi și tratarea acelora de care nu ne 
putem dispensa. 

Cum calea cea mai frecventă de transmi- 
tere a bolii la om este asigurată de flebo- 
tomi, măsuri eficiente vor fi preconizate în 
combaterea acestora. Lupta împotriva sta- 
diului larvar al insectei vectoare va consta 
din măsuri generale de salubrizare a me- 
iiului, axate pe lichidarea locurilor de în- 
ulțire şi dezvoltare a fiebotomilor (înde- 
părtarea dărimăturilor, arderea gunoaielor 


etc.) 


Combaterea flebotomilor adulți se poate 
sustine cu ajutorul insecticidelor remanente 
prin pulverizări care vor ţine seama de bi- 
ologia acestei insecte. În cazul speciilor 
care pătrund în locuinţe și diferite adăpos- 
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turi din gospodării, combaterea bolii prin 
folosirea insecticidelor a dat rezultate bune. 
Protecţia impotriva îmbolnăvirilor se mai 
poate obține utilizind insectifuge și făcînd 
protecţia mecanică a locuințelor. 


9. LEISHMANIOZA CUTANATĂ 
(SIN. BUTON DE ORIENT) 


Date generale E 
Leishmanioza cutanată este o parazitoză 
determinată tot de o leishmanie (Leishmania 
tropica) dar care ca manifestare clinică se 
limitează exclusiv la ulceraţii cutanate. Ca 
şi în cazul leishmaniozei viscerale, răspin- 
direa şi transmiterea la om se face tot prin 
intermediul flebotomilor. 

a De cine este determinată ? 

Agentul etiologic al bolii este un protozoar 
flagelat Leishmania tropica care se aseq- 
mănă cu L. donovani, care am văzut că 
determină leishmanioza viscerală. Ajunşi 
în grosimea pielii, după înţepătura flebo- 
tomilor, paraziţii se adună într-un nodul 
unde se înmulțesc. Nodulii se acoperă cu 
o crustă apoi u!cerează, realizind pînă la 
urmă ulceraţii cu pereții tăiaţi drepți, duri 
şi infiltraţi. 

y Manifestările clinice 
Pala are o incubație lungă (de la citeva 


ta se transformă într-o papulă p 
care după ce a trecut şi prin 
pustulă, acoperindu-se cu o crustă strati- 
ficată, evoluează spre o uicerație de un 
diametru de 2—3 cm. Suprainfectarea a- 


cestora poate să producă o limfangită cu 
tumefierea ganglionilor din regiunea re- 
speciivă. Boala este în general afebrilă şi 
are o evoluţie favorabilă. Leziunea cuta- 
nată ajunge lent la cicatrizare (6—12 luni). 
Leishmanioza cutanată se poate prezenta 
sub o formă uscată („forma de oraş”) cu 
o evoluție mai lentă și sub o formă umedă 
(„forma rurală“) cu o evoluţie mai rapidă. 
Vindecările spontane sînt posibile, iar tre- 
cerea prin boală lasă o imunitate. 

Citeva . cazuri izolate, provenite din im- 
port, au fost întilnite și la noi. 
Diagnosticul 


în leishmanioza cutanată, diagnosticul este 


È 
semenea, practica în scop de diagnostic 
inoculări la animale și însăminţări pe medii 
de culturi. Tot pentru diagnostic se poate 
recurge la intradermoreacţia cu leishma- 
nină (reacţia Montenegro) sau la alte re- 
acţii imunobiologice. 
Tratamentul 

Leziunile unice, izolate și limitate pot cel 
puțin în parte beneficia de pe urma unor 
tratamente locale cu agenți fizici, chimici 
sau chimioterapici. În cazurile cu o evoluţie 
mai particulară se apelează la Glucantin, 
Lomidină, Metronidazol și la nevoie la Am- 
totericină B. În caz de suprainfecţii pot să 
fie necesare și antibiotice. : 

Cum se răspindeşte leishmanioza 

cutanată î 
e lingă om, ciine sau pisică, rezervorul 
e infecţie în leishmanioza cutanată este 
reprezentat și de diferite specii de roză- 
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toare sălbatice, la care parazitul este 


rea po 


lităţi de imbo 
jung în organismul omului în mod 
înţepăturii flebotomilor. A- 
pot ajunge la om şi în mod pasiv în 
strivirii flebotomilor pe pielea cu le- 
ziuni de grataj (zgîrieturi). Transmiterea 
la omul boinav la cel sănătos are un 
caracter limitat, din cauză că parazitul nu 
poate pătrunde prin pielea intactă și din 
cauza slabei rezistențe a acestuia in me- 
diul extern. 
Ə Măsuri de prevenire şi de combatere 
Locul important pe care îl deţin rozătoare- 


a 


si = H da 
le sălbatice, ca sursă de infecţie, obligă 


re a acestora este prac 

se pot preconiza măsuri 

împuţinarea lor sau care 

tanţă de așezămintele omen 

Combaterea insectei vectoare va cons:a 
din măsuri de salubrizare a mediului ex- 
lor etc.) și din utilizarea insecti 

potriva flebotomilor adulţi din a 


10. CRIPTOSPORIDIOZA 


9 Date generale ze 

Criptosporidioza este o parazitoză intra 
de curind în patologia omului, care în 
atrage tot mai mult atenţia clinicienilor 
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a specialiştilor. Faptul se explică prin a- 
ceea că pe de o parte protozoarul Cryp- 
tosporidium a fost găsit frecvent printre 
agenții etiologici ai „diareei călătorilor“ 
şi, pe de altă parte prin aceea că este în 
prezent tot mai des întîlnit printre aceia 
care suferă de SIDA (sindromul de imuno- 
deficiență cîştigat) după expresia francezi- 
lor sau de AIDS după terminologia folo- 
sită în literatura anglo-saxonă. 

Boala se contractează pe cale digestivă și 
se comportă în general ca un sindrom 
diareic grav sau mai puţin grav. 

© De cine este determinată ? 

Agentul etiologic al bolii este un protozoar 
din genul Cryptosporidium, din aceeași 
clasă a sporozoarelor din care face parte 
printre alții și Toxoplasma gondi. Parazitul 
descoperit la mamifere, păsări, reptile a 
intrat mai întîi în atenţia veterinarilor, care 
l-au identificat ca agent etiologic al dia- 
reei viţeilor și l-au făcut vinovat de niște 
enterite fatale apărute la animalele ges- 
tante. La început s-a crezut că sînt mai 
multe specii, dar pînă la urmă s-a consta- 
tat că este una și aceeași specie, care 
trece de la anima! la animal și de la 
animale la om. 


Parazitul are forma ovalară sau sferică şi 
măsoară în diametru între 2—6 microni. 
Din oochiștii parazitului (formele lui in- 
fecțioase și de rezistență) ajunși pe cale 
digestivă în stomac sînt eliberaţi sporozo- 
itii. Aceștia înaintează în intestinul subțire, 
unde se opresc. Mai rar pot ajunge în cec 
sau chiar rectocolon. Paraziţii în intestin, 
chiar dacă nu pătrund în structura mucoa- 
sei, determină o serie de tulburări destul 
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de însemnate, mai ales că la acest nivel 
ei se supun unui ciclu asexuat schizogonic 
și apoi unui ciclu sexuat sau sporogonic 
care se desăvirșește în aproximativ 2—3 
săptămini. 
Manifestările clinice 

După o perioadă de incubație de 2—3 
zile, boala la om evoluează cu o stare ge- 
nerală alterată: cefalee (dureri de cap), 
dureri abdominale, inapetență, greţuri, văr- 
sături și mai ales cu o diaree de 10—12 
scaune pe zi, abundente, cu caracter li- 
chid apos. La imunocompetenţi boala, sub 
o formă în general mai ușoară, durează 
pînă la cel mult o lună. La imunocompro- 
miși din contră, diareea și boala în gene- 
ral se pot prelungi pînă la luni sau chiar 
ani de zile. Au fost citate cazuri în care 
boala, sub forma unei diarei sau a unei 
malabsorbții cronice, a durat trei ani, iar 
într-un alt caz chiar 6 ani. 


La bolnavii cu SIDA, criptosporidioza, ca o a- 


fecțiune oportunistă, are întotdeauna o e- 
voluție mai gravă, ducind printre altele 
(datorită tulburărilor de malabsorbție) la o 
scădere în greutate din cele mai impor- 
tante. Deshidratarea este la aceștia pe 
primul plan, ducind uneori la o pierdere 
de lichide de peste 3 litri pe zi. Este citat 
cazul unui bolnav care a eliminat într-o 
singură zi 17 litri de scaune apoase. Nici 
o toxină de genul celei holerice n-a fost 
pînă în prezent pusă în evidență, aşa încît 
mecanismul intim prin care se produce a- 
ceastă pierdere importantă în lichide este 
încă necunoscut în criptosnoridioză. Ori- 
cum, diareea este secretorie și seamănă cu 


aceea din holeră. 
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Prognosticul bolii în cazurile grave este cu 
totul rezervat, mortalitatea atingînd propor- 
ţii uneori ridicate, din cauza diareei și a 
malnutriţiei. 

Criptosporidioza a fost considerată multă 
vreme ca o boală rară, mai ales că de la 
primul caz, publicat în 1976, nu s-au co- 
municat pină în 1981 decit șapte cazuri. 
Creşterea bruscă pe care o înregistrează du- 
pă 1981 este pusă de cei mai mulți autori pe 
seama creşterii în aceeași perioadă și a 
cazurilor de SIDA (AIDS), protozoarul Cryp- 
tosporidium fiind ca și Pneumocystis carinii 
un oportunist, care afectează „în mod se- 
lectiv indivizi cu imunitate alterată”. 


ə Diagnosticul 

Diagnosticul bolii poate fi precizat de cele 
mai multe ori prin identificarea parazitului 
în scaunele celor parazitaţi. Această iden- 
tificare se face mai greu prin examenele 
de rutină și de aceea sînt recomandate 
metode speciale de concentrare sau de 
colorare pe lamă. Cum parazitul este ca- 
pabil să producă și anticorpi, diagnosticul 
se poate stabili uneori și prin reacţia de 
imunofluorescență indirectă, ca reacție 
imunobiologică. În sfirșit, uneori diagnosti- 
cul poate rezulta și dintr-un examen histo- 
logic al unei biopsii de mucoasă intesti- 
nală. 


> Tratamentul 

În tratamentul criptosporidiozei au fost în- 
cercate fără nici un rezultat peste 40 de 
diferite preparate, printre care sulfamide, 
antibiotice, antipaludice, antiprotozoice și 
chiar antihelmintice. Se pare că spirami- 
cina, recent introdusă în terapeutica aces- 
teia, ar fi dat unele rezultate mai bune. 


Cum se răspindește criptosporidioza 2 
Boala se poate transmite de la animale la 
animale și de la animale la om (zoonoză). 
Sint în prezent observații care atrag a- 
tenţia asupra faptului că, pe de o parte, 
protozoarul Cryptosp poridium poate fi vehi- 
culat prin apă și că, pe de altă parte, în 
antecedentele bolnavilor de cript tosporidi- 
oză figurează, de cinci ori mai frecvent, 
diferite călătorii în străinătate. S-a consta- 
tat, de asemenea, că criptosporidioza este 
de șapte ori mai frecventă printre pacienţii 
cu giardioză ü, ceea ce face să se presupu- 
nă că aceste două parazitoze pot fi dobin- 
dite din aceleași surse și pe căi similare. 

Modalităţi de fî năvire 
Oochișştii infecțioși eliminaţi de către ani- 
male (sau omul eventual infestat) rezistă 
destul de mult în mediul extern, putind a- 
junge în apă sau pe diferite alimente care 
nu sînt puse la adăpost. Infestarea omului 
se va face prin intermediul acestora sau 
prin intermediul miinilor nespălate, pe care 
au ajuns forme infecțioase ale parazitului. 

Măsuri de prevenire şi de combatere 
În profilaxia criptosporidiozei se recoman- 
dă în primul rînd măsuri de igienă indivi- 
duală. Întructt boala a fost întilnită mai 
frecvent printre îngrijitorii de animale și 
printre lucrătorii din laboratoarele d 
razitolagie, este indicat ca acestia să 
pecte cu și mai multă severitate a 
nerea igienică a mfinilor. Boala ebuk, 
de asemenea, căutată printre persoanele 
care se întorc cu un sindrom diareic din 
diferite călătorii, ca și printre aceia la 
care s-a semnalat sindromul de imunode- 
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ficienţă cîştigat (SIDA). Probele de materii 
fecale rămase de la aceștia, ca și instru- 
mentarul folosit în examinarea lor, trebuie 
să fie sterilizate prin autoclavare. 


SARCOCISTOZA (SIN. 
SARCOSPORIDIOZA) 


Date generale 
Sarcocistoza este o parazitoză rară şi mai 
puţin cunoscută la om. Se însoțește de 
manifestări digestive în general uşoare sau 
musculare. 

De cine este determinată ? 
Agentul etiologic al bolii poate fi Sarco- 
cystis suihominis sau Sarcocystis boviho- 
minis, protozoare cu un diametru de 10— 
12 microni, din clasa sporozoarelor pentru 
care omul este o gazdă finală. Rolul de 
gazde intermediare, în care paraziţii trec 
prin două etape de înmulţire asexuată, re- 
vine animalelor (porcului și respectiv bou- 
lui). În intestinul omului, ca gazdă finală, 
are loc înmulţirea sexuată a paraziţilor, 
din care rezultă sporochiștii infecţioși, a» 
ceia care asigură continuarea ciclului. 
Omul poate fi şi gazdă intermediară pentru 
specia Sarcocystis lindemani prezentă in 
cazuri rare sub forma unor chisturi tubu- 
lare, lungi (tuburile lui Miescher), locali- 
zate în fibrele musculare. Nu se știe pină 
în prezent cine deţine în acest caz rolul 
de gazdă definitivă. 

Manifestările clinice 
În cazul infestării cu Sarcocystis suihomi- 
nis sau Sarcocystis bovihominis prezenţa 
şi evoluţia parazitului în țesutul subepite- 
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lial al mucoasei intestinale se însoțește de 
dureri abdominale, greţuri, vărsături şi une- 
ori de o diaree sanguinolentă care poate 
merge spontan spre vindecare. În infesta- 
rea cu Sarcocystis lindemani, localizat în 
fibrele musculare, boala se poate mani- 
festa cu dureri musculare (polimiozita) și 
cu o eozinofilie sanguină uneori destul de 
ridicată, 

Diagnosticul 
În primul caz în care omul are rolul de 
gazdă definitivă (pentru S. suihominis şi 
S. bovihominis) diagnosticul rezultă din 
identificarea sporochiștilor (cite doi sporo- 
chiști, cu cite patru sporozoiţi) în materiile 
fecale. Recent au fost încercate în diag- 
nosticul acestora și reacţii imunobiologice 
(reacția de imunofluorescenţă indirectă). 
În cazul al doilea în care omul servește de 
gazdă intermediară (S. lindemani), diag- 
nosticul este stabilit de cele mai multe ori 
la necropsie, tuburile lui Miescher fiind 
găsite în mușchiul cardiac sau în muşchii 
membrelor. 

Tratamentul 
Nu se cunoaște încă un tratament la om în 
această parazitoză, care, aşa după cum 
am văzut, se prezintă și cu o evoluție cli- 
nică, de cele mai multe ori, ușoară. 
© Cum se răspindește sarcocistoza? 
Propagarea bolii printre animale se face 
prin ingerarea de către acestea a sporo- 
chiştilor răspindiţi în mediul extern de că- 
tre gazdele definitive. 

Mod alități de îmbolnăvire 
Infectarea omului în sarcocistoza determi- 
nată de S. suihominis sau S. bovihominis 
se face în urma consumului de carne de 
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vită sau de porc (în care se găsesc tubu- 
rile miescheriene) atunci cind aceasta nu 
este în prealabil bine fiartă sau friptă. În 
cazul sarcocistozei date de S. lindemani, 
infestarea omului se poate realiza prin ali- 
mentele contaminate de sporochiștii infec- 
țioși. 

© Măsuri de prevenire și de combatere 
Ca și în prevenirea și combaterea altor 
boli parazitare (trichineloza, teniaza etc.) 
transmise prin carne, măsura principală 
indicată este prelucrarea termică suficien- 
tă a acesteia. Protejarea alimentelor îm- 
potriva eventualei lor contaminări de către 
sporochiștii infecţioși este recomandată în 
prevenirea îmbolnăvirilor prin S. lindemani. 


În această categorie intră boli rare, cu 
caracter sporadic, izolate. Unele nu se în- 
tilnesc de loc la noi în tară, iar altele sînt 
reprezentate doar de cazuri aduse din re- 
giuni calde endemice de boală (cazuri de 
import). O prezentare pe scurt a tuturor 
acestora o găsim totuși justificată, dacă 
ținem seama de faptul că mijloacele mo- 
derne de circulaţie de astăzi, dezvoltarea 
pe care a luat-o turismul și diferitele acti- 
vități culturale și mai ales economice, duc 
la un permanent schimb de populații, în- 
tre regiuni din cele mai îndepărtate. 

Drept urmare, în cele ce urmează ne vom 
ocupa pe rind de fascioloza (distomatoza) 
hepatică, dicrocelioza, opistorechoza, clo- 
norchoza, paragonimiaza şi schistosomiaze 


(bilharzioze). 


1. FASCIOLOZA 
(DISTOMATOZA HEPATICA) 


Date generale 
Fascioloza sau distomatoza hepatică este 
o parazitoză rară la om, care fiind deter- 
minată de un parazit cu localizare hepa- 
tică (în ficat) se însoțește indeosebi de 
tulburări hepatice și uneori generale des- 
tul de însemnate. 


ét 


De cine este daterminată ? e la 
Agentul etiologic al bolii este Fasciola he- 
patica (sin. cu Distomum hepaticum) un 
trematod în formă de frunză. Parazitul 
adult măsoară 2—3 cm în lungime și 
aproximativ 1 cm în lățime. Are o ventuză 
bucală anterioară și o ventuza ventrală. 
Oul de F. hepatica, de formă ovalară, 
operculat, măsurind pină la 150 microni 
în lungime și pină la 80—90 microni în 
lărgime (lățime), este considerat ca fiind 
cel mai mare ou intilnit printre parazitozele 
umane. Formele de evoluție ale parazitu- 
lui, ajung, pe o cale sau alta, în căile bi- 
liare din ficat, acolo unde devin adulți, În 
ficat fiind, paraziţii vor exercita o acțiune 
mecanic iritativă și toxică, uneori destul de 
însemnată. 

Manifestările clinice - 
Fascioloza hepatică ca și alte parazitoze 
este însoţită uneori de manifestări clinice 
atit de ușoare, încit boala aproape că nici 
nu este luată în seamă. 

De cele mai multe ori, fascioloza se ma- 
nifestă cu o simptomatologie severă și 
destu! de variată. Bolnavii, cu un debut, 
de cele mai multe ori lent, iar în unele 
cazuri brusc, acuză dureri abdominale și 
în special în hipocondiul drept și cu ira- 
dieri în umăr. În acelaşi timp, bolnavii se 
pot plinge de inapetenţă, grețuri, eructații, 
senzaţii de balonare și chiar vărsături ali- 
mentare sau bilioase. În multe cazuri se 
semnalează stări febrile, tulburări de tran- 
zit intestinal, dureri reumatismale, pierderi 
în greutate corporală, scăderea forţelor 
fizice şi o senzaţie de oboseală din ce în 
ce mai accentuată. Aceste manifestări cli- 


62 


nice atit de variate fac ca fascioloza, să 
fie adeseori confundată cu multe alte boli, 
Așa de exemplu, mai ales la început, boa- 
la evoluind și cu un ficat mai mare, este 
luată drept o hepatită. Alte ori este con- 
fundată cu febra tifoidă, leucemia, eozino- 
filia şi multe alte afecţiuni. 
De cele mai multe ori fascioloza, deşi este 
o boală relativ gravă, are o evoluţie favo- 
rabilă. Nu sint însă rare cazurile și de o 
evoluţie fatală, mai ales în formele 
pseudotifice, pulmonare, septicemice sau 
cerebrale pe care le poate îmbrăca. 
Boala poate să dureze mai mulți ani, iar 
prognosticul este în general bun; în unele 
cazuri (rare) poate fi însă rezervat, 
Diagnosticul 
Semnele clinice variate, cu care am văzut 
că se prezintă fascioloza, fac ca preciza- 
rea unui diagnostic pe cale clinică să fie 
de multe ori foarte dificilă. 
Eozinofilia sanguină, de valori ridicate, 
care însoţeşte boala, poate atrage aten- 
ţia asupra  fasciolozei, considerată ca 
„boala marei eozinofilii“. Nu trebuie însă 
scăpat din vedere că sînt cazuri din aceas- 
tă parazitoză care evoluează cu eozinofilii 
moderate, reduse sau chiar fără eozinofilie. 
Pe de altă parte, nici febra și nici hepato- 
megalia, considerate ca semne mai con- 
stante în această parazitoză, nu sînt întot- 
deauna prezente. Din această cauză, un 
diagnostic pozitiv devine și mai necesar. 
Diagnosticul pozitiv al bolii la om se sta- 
bilește prin identificarea microscopică a 
ouălor caracteristice ale parazitului în ma- 
teriile fecale sau în bilă. Repetarea ana- 
lizei după 3—4 zile de regim lactat este 
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obligatorie, pentru a se verifica dacă ouăle 
semnalate în scaune, nu sint numai „ouă 
de pasaj”. Recurgerea la o metodă de îm- 
bogăţire s-a dovedit necesară. De ase- 
menea, tot în scop de diagnostic pot fi 
folosite și diferite reacţii imunobiologice. 
Tratamentul 
În tratamentul fasciolozei hepatice, dife- 
rite preparate încercate în trecut (extrac- 
tul eterat de Dryopteris filix-mas, tetraclo- 
rura de carbon, timolul, fuadina, clorochi- 
na ș.a.) au fost aproape complet părăsite, 
unele fiind de o eficiență redusă, iar al- 
tele fiind urmate după administrare și de 
diferite efecte secundare. 
Astăzi, rezultate destul de bune se obțin 
cu preparatul sovietic hexaclorparaxilol 
(Chloxil). 
Rezultate, de asemenea, satisfăcătoare se 
obţin de cîțiva ani și cu Praziquantel (Bil- 
tricid). 
Cum se răspindește fascioloza? 
Sursa de infecție pentru fascioloza omului 
o constituie animale ca: oaia, capra, vi- 
tele cornute, porcul, calul etc., care sint 
gazde ale parazitului adult. 
Ouăle neembrionate, eliminate odată cu 
dejeciiile de către aceste animale, își fac 
evoluția în apă, unde trec printr-un gas- 
teropod acvatic din genul Galba, care 
deţine rolul de gazdă intermediară. Pără- 
sind și această gazdă intermediară, para- 
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Fig. 4 — Modul de răspindire a parazitului în fascioloză 


zitul, sub forma de cercari închistaţi (infec- 
țioși), se fixează pe iarbă, sau pe diferite 
plante de pe marginea bălților. Ovinele 
sau bovinele se infestează păscînd în re- 
giunile mlăștinoase sau bînd apă din băl- 
toacele în care se pot găsi formele infec- 
țioase ale parazitului. 

Modalităţi de îmbolnăvire 
Omul se infestează și atunci cînd folosește 
ca apă de băut, apa eventual contaminată 
din surse necontrolate. Uneori el poate să 
ingereze cercarii infecțioși ai parazitului 
consumind salata care crește pe marginea 
apelor, insuficient spălată. 
Boala la om, cel puţin la noi, este destul 
de rară, pînă în prezent fiind înregistrate 
doar citeva zeci de cazuri. În unele regiuni 
de pe glob însă s-au înregistrat sute de 
cazuri. 

Măsuri de prevenire şi de combâtere 
În cadrul acestor măsuri se vor avea în ve- 
dere depistarea și tratarea animalelor in- 
festate şi evitarea contaminării păsunilor 
sau cpelor prin dejectiile acestora. Pentru 
a preveni răsbiîndirea bolii printre animale 
se va interzice păsunatul în zonela joase, 
mlăștinoase, în care se pot găsi cercarii 
infecțiori ai parazitului. Carantinarea ani- 
malelor infestate poate, de asemenea, să 
fie indicată. Nu va fi scăpat din vedere 
nici rolul care poate să revină nutrețului 
(finului) adunat din locurile mlăștinoase, 
pentru faptul că acesta poate să conţină 
formele infecțioase ale parazitului. 
Măsurile îndreptate Împotriva modului de 
răspîndire se vor adresa în special contra 
gasteropodelor acvatice care, după cum 
am văzut, deţin rolul de gazde intermedia- 
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re. În acest scop se pot preconiza măsuri 
de drenaj și asanare prelungită a acelor 
rezervoare de apă în care se găsesc con- 
ditii favorabile dezvoltării lor. Pentru dis- 
trugerea pe cale chimică a acestor gozde 
se foloseste sulfatul de cupru, care se in- 
troduce în ape pină la concentrația de 
1/10000. Tot în acest scop unii autori re- 
comandă folosirea varului nestins, care se 
poate împrăstia pe terenurile mlăștinoase 
în cantitate de 1500 kg/ha. 


Pentru protectia omului împotriva infastă- 
rilor se va interzice folosirea pentru băut 
a apei, eventual poluate, provenite din 
surse necontrolate. Da asemenea, popu- 
latia trebuie să fie informată că plantele 
care se consumă sub formă de salată si 
care cresc pe marginea apelor pot să con- 
tină cercarii infecțioși ai parazitului, și că 
de aceea spălarea insistentă a acestora 
este absolut necssară, 


2. DICROCELIOZA 


Data generale 


aivore (în special ovine și bovine), dar 
e lo om apare cu totul excepțional 
De cine este determinată ? 


Agentul etiologic a! bolii este Dicrocoelium 
dendriticum un parazit din clasa tremato- 
delor, care are forma unui virf de lance 
(D. lanceolatum). Măsoară în medie 1 em 
în lungime și 0,25 cm în lățime. Ouăle 


brune inte ale parazitului măsoa- 


ră circa 


a roni 


razitul se Taci în căile 


biliare. din ficat 
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și poate determina unele procese inflama- 
torii uşoare. 

Acţiunea toxico-alergică este mai 
insemnată, 

& 


puțin 


i. De cele mai 
! „+ numai după ce s-au găsit ouăle, 
a un examen parazitologie de materii fe- 
cale sau de bilă, este luat în discuție ro- 
lul ce ar putea să revină parazitului în 
declanșarea și 


întreținerea unor tulburări 
Jesti otuși, în unele cazuri de dicro- 
caiioză, pe lingă un ficat puţin mai mare, 
s-au citat fenomene dispeptice (balonări, 
grețuri etc.) și unele tulburări de tranzit 
intestinal (diaree sau constipatie). La o 
parte din bolnavi se semnalează stări fe- 
brile, alterarea stării generale, astenie. 
© Diaanostieul 
Ca si în fascioloză, diagnosticul dicroce- 
rezultă din identificarea microsconi- 
că a ovălar în bilă sau în materiile fecale. 
Si în acest caz analiza trebuie să fie re- 
după un regim lactat de 3-5 zi 


patată le, 
pentru a se verifica dacă ouăle văzute la 
primu! examen, nu sînt „ouă de pasaj". 
@ Trotamentyl 

ile în care manifestările clinice ale 
holi impun, se poate face un tratament cu 


v 


emetină. 
hd Gim se răspindeste dicroralioza ? 
>ursa de infectie o formează si în dicroce- 
E aae A e 4 : 
lioză diferite animale. in special ovinele 
. core elimină cu deiectiile ouă- 
fe $ +, 
În mediul extern, parazitul 
prin două gazde intermediare. 


i! bovinala 
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Prima gazdă este reprezentată de diferite 
gasteropode terestre, iar a doua gazdă 
prin care trec formele de evoluţie a para- 
ziiului o formează unele specii de furnici. 
in organismul acestora se vor forma me- 
iacercarii, formele infecțioase ale parazi- 
tului. Animalele gazde definitive se vor in- 
iesta prin ingerarea unor asemenea fur- 
nici, odată cu iarba. 

© modalitäj de. îmbolnăvire 

in mijlocul naturii, la un prinz pe iarbă, 
şi omui are prilejul să se iniesteze odată 
cu alimentele pe care ajung furnicile pur- 
tătoare ale metacercarilor infecţioşi. Fur- 
niciie, in cazuri rare, pot pătrunde in in- 
testinul omului şi prin intermediul fructe- 
lor şi zarzavaturilor. Asemenea posibiliiaţi 
sint totuşi destul de rare, de aceea şi boa- 
la la om se întilneşte în cazuri cu toiul 
izolate. La noi au fost citate doar 2—3 ca- 
zuri. 

& Müsuri de prevenire și de combatere 
Măsurile îndreptate împotriva rezervorului 
de infecţie (prin depistarea și tratarea tu- 
turor animalelor infestate) ca şi cele con- 
tra gasteropodelor terestre şi a furnicilor, 
sint de cele mai multe ori imposibil de 
aplicat în practică. De aceea prevenirea şi 
combaterea bolii se bazează mai mult pe 
protecţia omului (care reprezintă masa re- 
ceptivă), care trebuie să cunoască măsu- 
rile prin care se poate pune la adăpost 
impotriva unei asemenea parazitoze. 
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tiologic al bolii 

eus, un pa irazit din clasa 
Ad jultul are un corp mic, lance 
rind 10-15 mm in v. ngima şi 25 mm 
lăţime. Ouăle sîn pelr. operculate 
măsoară 25-30 microni lungime pe 10-15 
microni lărgime (lățime). Parazitul din in- 
testin trece prin canal lul coledoc în căile 
biliare ale ficatul i, unde se opreşte şi îşi 
erci acțiunea mecanică, iritativă, asu- 
pra căilor biliare şi ficatului. 
Parazitul acţionează şi asupra organismu- 
lui în general printr-o acţiune toxico-aler- 
i 

Manifestările clinice 
În infestările cu un număr redus de para- 
zii, opistorchoza se prezintă cu o simpto- 
matologie neinsemnată.De cele mai multe 
ei la aproximativ o lună de la c data 
testării, boala incepe cu dureri 
superior al abdomenului. 
adaugă treptat lipsa 
i ețur ile, J 


i evolue: ază cu ie 
TERN 
E ile i edi, 
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se apreciază ca fiind destul de lungă. 
Prognosticul este favorabil, cu excepţia ca- 
zurilor de infestări masive şi cu complicaţii. 
g Diagnosticul 
Diagnosticul bolii rezultă, în mod obișnuit, 
din identificarea ouălor parazitului în 
scaune sau în bilă. 
În acelaşi scop se mai i folosi şi dife- 
rite reacţii imunologice. În cazurile com- 
plicate cu ciroză sau cancer se recoman- 
dă laparascopia și puncţia hepatică 
ə iratamenitul 
Locul preparatelor mai vechi, în general 
ineficiente şi cu efecte toxice, este iuai in 
prezent de hexaciorparaxilol (Chloxil) şi 
ae praziquantei (Biltricid), care dau rezul- 
tate bune și în tratamentul alint că. 
ə Cum se răspindește opistorchoze 
Gazdele definitive ale parazitului pia, 
ciinele, porcul, vulpea etc.) elimină, odată 
cu dejecţiiie, ouăie embrionate ale parazi- 
tului. Ca şi în cazul fasciolozei, ouăle de 
opistorchis evoluează în apă, acolo unde 
trăiesc cele două gazde intermediare prin 
care parazitul își face evoluţia. Prima gaz- 
dă este un gasteropod acvatic din genul 
Bithinia, iar a doua gazdă este reprezen- 
tată de diferite specii de pești (văduviţa, 
linul, roşioara, crapul, ș.a.). În pești, para- 
zitul ajunge pînă la stadiul de na bbei 
cari, forma infecțioasă prin care acesta va 
trecînd la alte animale sau 


pindi bolii în natură este favorizată 
hrănirea e Sel și pisicilor cu pește 
crud, eventual infes 


Modalităţi de îmbolnăvire 
Intestarea omului se face tot pe calea peş- 
tiior parazitaţi atunci cind aceştia intră în 
alimeniaţie inainte de a îi in mod suficient 
prelucraţi termic. Prezența bolii la om este 
de muite ori consecinţa obiceiului de a se 
consuma peșieie crud sau semicrud. La 
noi, citeva cazuri de opistorchoză au fost 
depistate în Deita Dunării, iar altele re- 
prezentau cazuri de import. 
© imăsuri de prevenire şi de combatere 
In cazui măsurilor indreptate impotriva sur- 
sei de infecţie, se recomandă evitarea con- 
taminării apelor cu dejecţiile omului sau 
ale animalelor parazitate. in aceiaşi scop 
este indicat să nu se dea pisicilor, ciinilor, 
sau altor animale din zonele de boaiă, 
peşte crud, eventual infestat. 
in lupta impotriva moluștelor ce servesc 
de primă gazdă intermediară se poate 
uneori preconiza tratarea raţională a ape- 
lor cu sulfat de cupru. 
Evitarea imboinăvirilor omului se poate 
realiza dacă peştele, eventual parazitai, 
este consumat numai după o suficientă 
tratare termică. Şi în profilaxia acestei boli, 
educaţia saniiară a oamenilor, mai ales 
in regiunile în care opistorchoza este în 
mod constant prezentă (endemice), aduce 
o contribuție importantă la prevenirea 


bolii. 


å. CLONORCIHOZA 


Date generale 
Clonorchoza este o boală parazitară necu- 
noscută la noi, dar care se întilneşte 
destul de frecvent în Japonia, sudul Chi- 
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nei, Vietnam etc. Omul contractează boa- 
la prin carnea de pește insuficient prelu- 
crată prin căldură. Clinic se însoțește de 
manifestări digestive şi în special hepato- 
biliare. 

De cine este determinată ? 
Agentul etiologic al bolii este parazitul 
Clonorchis sinensis, din clasa trematodelor. 
Adulitul, are un aspect lanceolat, măsurind 
pină la 1-2 cm în lungime, iar în lăţime 
nedepăşind 0,5 cm. Ouăle ovoidale şi 
operculate au aproximativ 25 microni in 
lungime şi peste 15 microni în lăţime. 
Parazitul la om se localizează de regulă 
în căile biliare, determinind obstrucţia me- 
canică. O serie de tulburări de care se 
însoţeşte boala sînt rezultatul acţiunii 
toxico-alergice. 

Manifestările clinice 
În formele uşoare, boala are în general o 
simptomatologie discretă. În formele mai 
severe, cu un parazitism mai intens (numă- 
rul paraziţilor la aceeași persoană infes- 
tată poate ajunge și pină la 20000, de 
exemplu), boala începe cu dureri, abdomi- 
nale, balonări, greţuri și continua cu dia- 
ree, edeme și cu mărirea de volum a spli- 
nei şi ficatului (hepatosplenomegalie). Nu 
de puţine ori clonorchoza evoluează „spre 
ciroză sau ascită și cașexie avansată. În 
unele cazuri parazitul Clonorchis sinensis 
poate să favorizeze formarea de calculi 
biliari, iar în altele, chiar o cancerizare he- 
patică sau de căi biliare. 
Clonorehoza are o evoluţie cronică, putind 
uneori să se prelungească și peste 30 de 


ani. 


4 = 193472 a 


Diagnosticul 
PRS la de boală, manifestările clinice 
'epatice, digestive) şi eozinofilia, adeseori 
izola permit un diagnostic probabil. 
diagnosticul pozitiv va rezulta din identi- 
ficarea ouălor parazitului în materiile fe- 
cale sau în bilă. Unele reacţii imunobiolo- 
gice pot fi de folos. 
Tratamentul 
Tratamentul se poate face, printre altele 
. J E a S r 
cu Glucantim, Clorochină sau hexclorpa- 
raxilol (Hetol). l 


Cum se răspindește clonorchoza ? 
Sursa de infecție o formează pisica, ciine- 
le, porcul, șobolanul şi diferite animale săl- 
batice. Ouăle, eliminate odată cu dejec- 
tiile de către aceste gazde, îsi fac evoluția 
in apă, acolo unde parazitul îşi va desă- 
virşi ciclul său biologic, trecînd prin două 
gazde intermediare. Prima gazdă este tot 
un gasteropod, iar a doua gazdă este re- 
prezentată de diferite specii de pești în 
care parazitul va ajunge pînă la stadiul de 
metacercari infecţioși. l $ 
Trecerea parazitului la alte animale se va 
face pe calea unor asemenea peşti infes- 
taţi. pă 
i Paani de îmbolnăvire 

mul (ca și imalele) se ini i 
iul in GRD e pin ee pă 
sur ! ruda peștii infestați, care 
servesc parazitului de gazdă intermediară. 
i „Măsuri de prevenire şi de combatere 
Principala măsură recomandată în profi- 
lexia bolii constă, ca și în opistorchoză, în 
consumarea peștelui numai după o sufi- 
cientă prelucrare termică. De asemenea 
este recomandat să nu se dea în alimen. 
tația ciinilor sau a pisicilor peşte crud, 
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eventual infestat. În sfirșit, în combaterea 
bolii se poate preconiza şi tratarea apelor 
cu sulfat de cupru, ca măsură impotriva 
moluștelor ce servesc de primă gazdă in- 
termediară. 


5. PARAGONIMIAZA 


Date generale 
Paragonimiaza este o boală parazitară ne- 
întilnită la noi, dar care este destul de răs- 
pîndită în peninsula Coreea, Japonia şi în 
unele regiuni din China, India, Indonezia, 
Filipine etc. Boala se contractează în ur- 
ma consumului, în stare crudă sau semi- 
crudă, crabilor sau racilor ce servesc para- 
zitului de a doua gazdă intermediară. Cli- 
nic paragonimiaza se însoțește de mani- 
festări variate, în special pulmonare. 
De cine este determinată ? 

Agentul etiologic al bolii este Paragonimus 
westermani (sin. P. ringeri), un parazit din 
clasa trematodelor. Are forma unui bob de 
cafea care măsoară aproximativ 1 cm în 
lungime și 0,5 cm în lățime. Ouăle para- 
zitului sînt ovoidale, operculate și măsoară 
cca 100 microni în lungime și 50—60 mi- 
croni lărgime (lăţime). Paraziţii, din intes- 
tin (unde ajung mai întîi), trec în cavitatea 
peritoneală, iar de aici, datorită unui tac- 
tism pe care îl posedă, trec prin diafragm 
în cavitatea pleurală și apoi în plămini. 
În plămiîni se fixează în bronhiole, unde își 
formează chisturi din bronhiolele dilatate 
şi iritate de toxinele parazitului. Chisturile 
din plămini se pot rupe, iar o parte din 
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ouăle pe care le conţin pot fi eliminate 
prin spute. Ouăle din Plămini pot pătrun- 
de şi în circulaţie prin vasele deschise. 

Manifestările clinice 
Principalele manifestări clinice în parago- 
nimiază sînt din partea aparatului respi- 
rator, peste 850% din cazuri fiind forme ex- 
clusiv pulmonare. Tusea în asemenea for- 
me pulmonare este de obicei matinală şi 
însoţită de cele mai multe ori de o spută 
viscoasă, numulară și de culoare ruginie. 
Culoarea ruginie a sputei provine de la 
culoarea brună a ouălor parazitului elimi- 
nate pe această cale. La o parte din ca- 
zuri se înregistrează şi dureri toracice. 
Oricum, semnele clinice în paragonimiaza 
pulmonară sînt în general neînsemnate şi 
în discordanţă cu imaginile radiologice va- 
riate ce au fost semnalate în această 
boală. Astfel, s-au descris leziuni de bron- 
şiectazie (în „ciorchine de strugure“), ima- 
gini chistic hidroaerice (de 1 cm diametru) 
şi imagini de opacifiere masivă, neregu- 
late, omogene (cu diametrul de 3-7 cm) 
(Goldiș şi colab, 1953). 

formă clinică mai gravă rezultă din 
localizarea cerebrală a parazitului. În ca- 
drul acestei forme boala poate să îmbrace 
o formă meningiană, o formă tumorală 
sau o formă apoplectică, care poate duce 
repede la moarte. 
Boala durează uneori şi 10—20 ani, în 
unele cazuri putind surveni vindecări spon- 
tane. Prognosticul este rezervat în formele 
pulmonare cu hemoplazii repetate şi în 
special în formele cerebrale 

Diagnosticul 
n zonele cunoscute de boală, manifestă- 
rile clinice, eozinofilia sanguină şi imagi- 


. 
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nile radiologice caracteristice, pot pune în 
discuție un diagnostic probabil. Diagnosti- 
cul de certitudine va rezulta din reacțiile 
imunobiologice și din identificarea no 
copică a ouălor în spută sau în 40 Jo din 
cazuri chiar și în materiile fecale. 
ntul 

Digi oA medicamente încercate, 
rezultate relativ bune se obțin cu Cloro- 
chină, Hexaclorparaxilol sau Bithionol. Bi- 
thionolul ca și celelalte preparate folosite 
sint însă frecvent însoţite de efecte hu 
dare și de aceea tratamentul trebuie fă- 
cut sub supraveghere medicală. a k 

Cum se răspindește paragonimiaza E 
Sursa naturală de infecţie o formează < j- 
feritele animale domestice (cîinele, iba 
porcul etc.) sau sălbatice (tigrul, lupul, hu i 
pea etc.) la care poate evolua parazitu 
adult. Ouăle parazitului, eliminate de E 
tre omul infestat sau de către animalele 
amintite, ce-i servesc de gazdă T 
evoluează în apă, trecînd prin două gazde 
intermediare. Prima gazdă este un gas- 
teropod acvatic din genul Melania, iar a 
doua este reprezentată de diferite sperii 
de crabi sau de raci. În musculatura Su 
viscerele acestei a doua gazdă, Pr 
îşi organizează forma infecțioasă, acee 
care va asigura răspindirea bolii. 

Modalităţi de îmbolnăvire 
Omul se poate infesta mîncînd cruzi sau 
insuficient prelucraţi termic racii sau cra- 
bii parazitați. 


Combaterea rezervorului animal de infec- 
tie în zonele endemice de boală este 
practic însoțită de numeroase dificultăţi. 


De asemenea, distrugerea primei gazde in- 
termediare prin tratarea apelor cu substan- 
te chimice este greu de realizat. De aceea 
în profilaxia bolii sînt mai ales preconi- 
zate măsuri din acelea care își găsesc mai 
ușor aplicare în practică. Astfel, se reco- 
mandă ca sputele și dejecţiile celor para- 
zitați să fie strînse în recipiente cu dezin- 
fectante, așa ca să se evite contaminarea 
apelor. O măsură, de asemenea, eficientă 
în profilaxie este evitarea consumului de 


crabi sau raci cruzi sau insuficient prelu- 
crați termic. 


6. SCHISTOSOMIAZELE (BILHARZIOZELE) 


Date generale 


Schistosomiazele (bilharziozele) sînt boli 
parazitare determinate de paraziti din 
clasa trematodelor. Frecvente în diferite re- 
giuni din Africa, Asia de sud-est, America 
de Sud, boala se întilnește și în Europa 
in. citeva țări din bazinul mediteranian 
(Grecia, Spania, Portugalia etc.). La noi 
schistosomiazele sînt necunoscute, fiind 
citate doar 2 sau 3 cazuri izolate, prove- 
nite din import. Schistosomiazele se con- 
tractează prin trecerea prin piele (mai rar 
pe cale digestivă) a formelor infectioase 
ale paraziţilor (cercarii). 

Clinic aceste parazitoze se însoțesc de o 
simptomatologie variată, complexă și des- 
tul de severă. Sub raport clinic se cunosc: 
o Schistosomiază urinară  (vezicală), o 
schistosomiază intestinală, o schistosomiază 


rectală și o schistosomiază arterio-venoa.- 


sa. 
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De cine sînt determinate ? 


Agentul etiologic al schistosomiazei uri- 
nare (sau vezicale) este Schistosoma hae- 
matobium, al schistosomiazei intestinale, 
Schistosoma mansoni, al schistosomiazei 
rectale, Schistosoma intercalatum, iar 
schistosomiaza arterio-venoasă este deter- 
minată de Schistosoma japonicum, para- 
ziţi din același gen (Schistosoma sau Bil- 
harzia) şi din aceeaşi clasă, a trematode- 
lor. 


Din punct de vedere morfobiologic, trebuie 
menționat că paraziţii din această cate- 
gorie (spre deosebire de ceilalţi paraziți 
întilniți pînă aici) au sexe separate care, 
aproape toată viaţa, trăiesc în cupluri. 
Astfel femela, care este mai subțire și mai 
lungă, trăieşte într-un canal ginecofor, pe 
care îl organizează masculul prin răsuci- 
rea marginilor lui longitudinale. În ceea 
ce priveşte mărimea, cele patru specii de 
Schistosoma menţionate, care intră în pa- 
tologia omului, au dimensiuni care variază, 
atit sub raportul lungimii (de la 6 mm și 
pînă la 15—20 mm), cît și sub cel al lăţi- 
mii (0,25 mm — 1 mm). Deosebiri relativ 
importante între cele patru specii sint și 
sub raportul organizării lor interne și. în 
special al mărimii uterului și al numărului 
de ouă pe care le conţin. Astfel, în timp 
ce uterul de Schistosoma mansoni nu con- 
ţine decit 1—2 ouă, în acela al speciei 
Schistosoma japonicum numărul ouălor 
poate ajunge la 50, iar la Schistosoma 
haematobium și la Schistosoma intercala- 
tum, numărul acestora variază de la 20— 
30 pină la peste 100. Oarecum, cu unela 
caractere particulare se prezintă şi ouăle. 
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Ouăle, de exemplu, de S, haematobium 
masoară 150/60 microni și prezintă un pin- 
tene la unul din poli, cele de S. mansoni 
sint puţin mai mari și prezintă un pintene 
mai lung, dispus lateral, iar la S. japoni- 
cum sint mici (75/50 microni), avind un 
pintene lateral mic, abia vizibil, Ouăle de 
S. intercalatum sînt cele mai mari (peste 
ameron] lungime şi aproximativ 80 mi- 
lărgime). 
Manifestările clinice 

Boala Începe odată cu pătrunderea prin 
piele a formelor de infestare, la care ajun- 
ge parazitul în cursul evoluției sale din 
mediul extern. Dacă accidentele cutanate 
care apar la punctul de pătrundere sînt 
ageseori neînsemnate, în schimb organis- 
mul în întregime se va resimti destu! de 
mult de pe urma circuitului pe care para- 
zitul îl descrie în gazda invadată. Acţio- 
nind în special pe cale toxico-alergică 
paraziții vor determina încă din această 
fază o stare generală alterată, inapetentă 
frisoane, febră și diferite mai ifestăr 
tanate (urticarie, edem). În singe apare o 
eozinofilie care se poate ridica şi la peste 
50—609%/0, iar la nivelul plăminului se în. 
registrează congestii trecătoare de tip sin- 
drom Löffler. 
După ce are loc fecundarea, paraziții au 
tendința de a migra din vena portă spre 
vase mai mici. Astfel S. haematobium se 
va îndrepta către plexul venos al vezicii 
urinare, S. mansoni îndeosebi spre colon 
S. intercalatum spre rect, iar S. japonicum 
spre colon și ileonul distal. Ajungind la 
aceste niveluri, femelele (după ce au pă- 
răsit canalul ginecofor) vor depune ouă, 
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ce vor putea fi găsite în urină, în infestă- 
rile cu S. haematobium și în materiile fe- 
cale, în cazul celorlalte specii. 

În schistosomiaza urinară (S. haemato- 
bium), cunoscută și sub numele de „he- 
maturia de Egipt”, paraziţii determină la 
nivelul mucoasei vezicale ulceraţii şi pro- 
cese de sclerozare și proliferare. Drept 
urmare, semnele principale ale bolii sint 
urinare, constind din hematurie și din mic- 
țiuni frecvente însoţite de dureri și arsuri, 
În unele cazuri boala se poate complica 
cu o hidronefroză sau cu un proces infec- 
țios supraadăugat. 

În schistosomiaza intestinală (S. mansoni 
şi S. intercalatum), mucoasa intestinului 
gros şi cea a rectului devin sediul unor 
ulceraţii și al unor procese de sclerozare 
sau de proliferare, asemănătoare cu ace- 
lea întilnite în schistosomiaza urinară. Pro- 
cesele de proliferare duc în acest caz, la 
formarea polipilor, care uneori sînt con- 
fundaţi cu hemoroizii. Clinic boala evo- 
luează cu dureri abdominale, astenie, in- 
apetenţă şi, destul de frecvent, cu o diaree 
formată din scaune mucosanguinolente. O 
complicație gravă care se întilnește în 
schistosomiaza intestinală este hepatosple- 
nomegalia. 

În schistosomiaza determinată de S. japo- 
nicum, boala are un caracter și mai grav, 
dizenteria fiind mai severă, iar hepato- 
splenomegalia apărind mult mai frecvent. 
În această formă paraziţii se pot fixa în 
creier sau în măduvă, evoluind cu mani- 
festări clinice din cele mai grave. 
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© Diagnosticul 
În regiunile în care boala, de o formă sau 
alta, este cunoscută, un diagnostic pro- 
babil poate fi relativ ușor de stabilit. În 
schistosomiaza urinară, pe lingă eozinofilia 
sanguină ridicată şi pe lingă rezultatele 
unor examene cistoscopice, diagnosticul 
pozitiv al bolii rezultă din identificarea 
ouălor parazitului în sedimentul urinar. 
În schistosomiaza intestinală, rectală sau 
arterio-venoasă, diagnosticul pozitiv al bo- 
lii rezultă din examenul coproparazitologic 
și din biopsia rectală. Unii recomandă în 
același scop raclajul mucoasei rectale, 
produsul obținut în acest mod putînd fi 
examinat între lamă și lamelă. 
Inaintea unui diagnostic pozitiv, un aport 
important în diagnosticul schistosomiazelor 
îl au metodele imunobiologice. Dintre a- 
cestea fac parte intradermoreacţia, reac- 
ţia de fixare a complementului, reacția 
circumovulară a cercarilor şi mai cu sea- 
mă reacția de imunofluorescenţă, aprecia- 
tă ca o metodă sensibilă şi rapidă. 
Tratamentul 
În tratamentul schistosomiazelor, locul a 
numeroase medicamente (Fuadin, Ambil- 
har, Miracil D., Neguvon etc.), însoțite de 
efecte secundare neplăcute și de o efi- 
cienţă îndoielnică, este în prezent tot mai 
mult luat de praziquantel. Acest nou pre- 
parat se administrează de obicei în doza 
unică de 50 mg/kilocorp, într-o singură zi 
(sau în 3 doze de cite 20 mg/kilocorp). Are 
o eficienţă ridicată, care se apropie, în 
toate formele de schistosomiază, de o pro- 
porție de vindecări de 100%, avind efecte 
secundare uşoare (dureri vagi abdominale, 
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greţuri, inapetenţă, amețeli, somnolenţă 
c.). Dn 
e apt care a început să fie și 
losit şi în alte parazitoze, reprezinta în RA 
mul rînd în terapeutica schistosomiaze or 
un succes deosebit, apărînd în mina me- 
dicilor ca un preparat eficient şi uşor de 
administrat. Aceasta cu atit mai, mult cu 
cit - schistosomiazele sînt boli răspîndite, 
ocupind al doilea loc în lume după ma- 
eu se răspindesc sciatosomiiazele Ș, 
Pentru schistosomiaza urinară, răspindită 
în special în Africa, sursa principală său 
chiar unică de infecţie o reprezinta e 
În schistosomiaza intestinaid la TEZETVON 
de infecţie par să contribuie într-o anumită 
măsură şi unele animale. Un rol impor- 
: are însă rezervorul animal de in- 
i stosomiaza dată de S. ja- 
i e a fost găsită la di- 
lomestice (pisică, cine, porc, 


Ouăle de Schistosoma, eliminate Brit uri- 
na sau prin materiile fecale ale celor in- 
festaţi, evoluează în mediul acvatic (apă). 
În apă trec prin diferite specii de moluște, 
care le servesc drept gazde intermediare, 
pentru a-și desăvirși ciclul lor de evoluţie. 
Acest rol revine unor moluşte acvatice din 
genurile Planorbis, Bullinus, Oncomelania 
ș.a. Eliberaţi din organismul unor aseme- 
nea gazde secundare, paraziții îmbracă 
forma de cercari infecţioși, forma sub care 
vor putea trece la om. 
Modalităţi de îmbolnăvire 

Omul se infestează prin intermediul cer- 
carilor infecţioşi (furcocercari), care din 
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îndire a parazitulu 


în schistosomiază (bilharzioză) 
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apă pătrund în organism pe cale cuta- 
nată. Mai rar infestarea se poate face și 
pe cale digestivă, odată cu apa de băut. 
Există în regiunile în care boala este cons- 
tant prezentă (zone endemice), diferite îm- 
prejurări care favorizează răspîndirea mai 
mare a schistosomiazelor. Astfel, boala 
poate fi mai frecventă la cei care vin mai 
des in contact cu apele poluate (pescari, 
lucrători din culturile irigate, lucrătorii din 
irigaţii etc.). Femeile care folosesc apa 
contaminată pentru necesități menajere, 
de asemenea, pot fi frecvent infestate. Prin- 
tre copii, schistosomiazele se pot Ușor ră 
pindi, aceștia folosind pentru îmbăiere 
apele în care se găsesc cercarii infecțioși 
ai parazitului. 

Măsuri de prevenire și de combatere 
Printre măsurile îndreptate împotriva sur- 
sei de infecţie a bolii este importantă de- 
pistarea celor infestaţi și tratarea corectă 
a tuturor acestora. 

În schistosomiaza arterio-venoasă (S. japo- 
nicum), diminuarea rolului pe care, îl ocu- 
pă rezervorul animal de infestare se poa- 
te obține prin stîrpirea animalelor nefolo- 
sitoare şi prin măsuri sanitare-veterinare, 
care trebuie să vizeze preîntimpinarea po- 
luării apelor de către dejecţiile acelor 
eventual parazitate. 

De asemenea și în cazul rolului ce-l de- 
ține omul, se recomandă ca cei infestaţi 
să utilizeze pentru urinare și defecare nu- 
mai closete corect construite și amplasate 
la distanţă de sursele de apă. 

Lupta sistematică care trebuie să se ducă 
împotriva moluștelor acvatice ce servesc de 
gazde intermediare, va fi: susținută prin 
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mijloace fizice, chimice și biologice. Ast- 
fel se poate încerca desecarea, pe perica- 
de de 15 zile a colecţiilor de apă, în care 
trăiesc moluștele. Desecarea pentru o ase- 
menea perioadă de timp duce la expune- 
rea directă a acestora la acţiunea luminii 
solare şi astfel la distrugerea lor. Prin mij- 


loace chimice, combaterea moluștelor se 
practică prin tratarea apelor cu diferite 
substanţe chimice, iar pe cale biologică 
în lupta împotriva acestora se pot folosi 
dușmanii naturali (pești, batracieni etc.). 
Protecţia omului sănătos împotriva îmbol- 
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turale comparative la trematode 


năvirilor necesită evitarea contactului cu 
apa poluată, fierberea sau filtrarea apei 
de băut și o educaţie sanitară cit mai 
completă, care să pună populaţia în cu- 
noştință de modul prin care se răspîndește 
şi se previne boala. 


Paraziţii din clasa cestodelor pot uneori 
intra în etiologia unor boli ale omului atit 
ca adulți cit și ca larve. Astfel teniile mari, 
Taenia solium şi Taenia saginata, vor de- 
termina ca adulţi teniazele, iar larvele lor, 
Cysticercus cellulosae și respectiv Cysticer- 
cus bovis, pot provoca cisticercoza. În alte 
cazuri, paraziţii din această categorie in- 
tră în patologia omului numai ca adulți. 
Așa este cazul botriocefalului (Diphyllobo- 
trium latum), care dă botriocefaloza, și ai 
teniei mici, Hymenolepis nana, care dă, <a 
adult, la om himenolepidoza. În sfirșit, 
există doi mici paraziți din aceeași clasă 
a cestodelor, Echinococcus granulosus (Tae- 
nia echinococcus) și Echinococcus multi- 
locularis care sînt prezenţi la om numai 
sub forma larvară, primul determinînd echi- 
nococoza uniloculară, hidatidoza sau chis- 
tul hidatic, iar al doilea, echinococoza sau 
hidatidoza alveolară. 

Ca urmare, în acest capitol vom prezenta 
citeva date mai importante despre teniaze, 
cisticercoză, botriocefaloză, himenolepidoză 
şi în final despre echinococoza unilocu- 
lară, hidatidoza sau chistul hidatic şi echi- 
"nococoza sau hidatidoza alveolară. 
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1. TENIAZELE 


Date generale 
Teniazele sînt boli parazitare rare, cu ma- 
nifestări clinice în general ușoare. 

De cine sint determinate ? 
Teniazele, ca boli ale omului, sînt deter- 
minate de teniile mari, Taenia solium și 
Taenia saginata. Sub forma de paraziți 
adulţi, așa cum se întilnesc în intestinul 
celor parazitați, sînt foarte asemănătoare 
între ele. Totuși prezintă și destule carac- 
tere morfologice cu ajutorul cărora pot fi 
deosebite. În mod obișnuit însă această 
deosebire se poate mai uşor face dacă ne 
informăm asupra modului în care se eli- 
mină din organism segmentele detașate 
din tenie (proglotele). Dacă asemenea pro- 
glote mai fine și mai transparente apar 
grupate și sînt eliminate numai odată cu 
scaunele, înseamnă că sîntem în faţa unei 
teniaze date de T. solium. Dacă din contră 
bolnavul susține că elimină proglote izo- 

e, mai grosolane și opace, atit cu sca- 
unele cit și între scaune, faptul pledează 
pentru o teniază cu T. saginata. 


ie că este vorba de o specie sau de alta, 
mecanismul de acţiune al celor două tenii 
asupra organismului este aproximativ a- 
celași, gazda umană putind să sufere atit 
de pe urma activității spoliatoare a para- 
ziţilor cit și de pe urma acţiunii lor toxico- 
alergice. 

Manifestările clinice 

Printre purtătorii de T. saginata sau de 
T. solium se întilneşte o proporție de 25— 
30%, la care paraziţii prezenţi în intestin 
nu determină tulburări prea însemnate. De 
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multe ori, bolnavii sint incomodaţi . doar 
de faptul că la 2—3 luni de la data in- 
festării încep să elimine proglote. Acest 
lucru este atit de jenant, încit ei se adre- 
sează medicului solicitind cu insistenţă în- 
depărtarea cit mai repede a parazitului 
din organism, chiar dacă nu au să se 
plingă de alte tulburări. 


Cei mai mulţi parazitaţi semnalează însă 
și multe alte tulburări. Locul cel mai im- 
portant dintre acestea îl ocupă tulburările 
din sfera abdominală, îndeosebi durerile 
epigastrice sau din hipocondrul drept, ase- 
mănătoare cu acelea din ulcerul gastro- 
duodenal,. care sînt adeseori pe primul 
plan. Tabolul clinic al celor parazitaţi se 
completează cu o poftă capricioasă de 
mîncare, balonări, regurgitaţii, greţuri, a- 
mețeli și mai rar tulburări de tranzit in- 
testinal (diaree sau constipaţie). La o par- 
te din cazuri se semnalează tulburări ner- 
voase și diferite manifestări cu caracter 
alergic. 
Prognosticul în teniaze este în general 
bun și în literatură se citează cazuri rare 
cu complicații. 

Diagnosticul 
Diagnosticul pozitiv al teniazelor rezultă 
în marea majoritate a cazurilor din identi- 
ficarea proglotelor pe care le elimină pur- 
tătorii de tenii. Un “diagnasiic prin identi- 
ficarea microscopică a ouălor celor două 
tenii este aproape imposibil, întrucit, de 
cele mai multe ori, proglotele se elimină 
din intestin cu tot bagajul lor de ouă. 
Eozinofilia sanguină în teniază este pre- 
zentă numai la 350/, din cazuri și are va- 
lori destul de reduse. 
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Tratamentul 

Rezultate bune se obţin în prezent în tra- 
tamentul teniazelor cu Niclosamid, prepa- 
rat care se administrează într-o singură 
zi. Medicamentul se bucură de o eficientă 
ridicată și este lipsit de efecte secundare. 
Rezultate nu cu mult mai scăzute se pot 
obţine cu acrihină (atebrină) sau cu de- 
coct de semințe de bostan. Rezultate din 

le mai bune le-am avut de pe urma 
unui tratament mixt făcut cu decoct de se- 
minte de bostan și niclosamid, 
Eficiența certă a tratamentului aplicat nu 
poate fi sigură decit dacă după trei luni 
de la data tratamentului bolnavul nu mai 

ină proalote. 

D Cum se răspindesc teniazele? 
Omul parazitat, ca sursă de infecție, eli- 
mină cu scaunele și între scaune proglote 
i ouă infecțioase. lipsa unor latrine co- 
respunzătoare în mediul rural și neutili- 
za) a lor corectă, poate să ducă la po- 


e 


rea mediului extern și la posibilități 


ua 
sporite de infestare a porcinelor si bovi- 
n elor, [ej nimale care reprezintă gaze Jele in- 
termediare ale acestor paraziți. În orga- 
nismul po rcului se va cica forma lar- 


Rp cis- 
tcera din carnea e A ce sînt formele 
infecțioase prin care boala poate din nou 
trece la om. 


Modalităţi de îmbolnăvire 
Sacrificările clandestine de porcine şi bo- 


vino pot face “An 
sumată înainte de a pn în “mod iile 


fiartă sau friptă, o asemenea carne para- 
zitată asigură transmiterea bolii la om, ca- 
re are o receptivitate generală pentru 
această parazitoză. Tot așa se explică și 
faptul că teniazele sînt mai frecvente prin- 
tre persoanele care au obiceiul de a gus- 
ta din tocătură, ca și printre acelea care 
preferă carnea crudă, semicrudă sau „frip- 
tă în singe“. 

Măsuri de prevenire și de combatere 
Măsurile îndreptate împotriva sursei de in- 
fecție trebuie să ducă la depistarea și tra- 
tarea tuturor celor parazitați. Produsele eli- 
minate cu ocazia tratamentului vor fi inac- 
tivate cu apă clocotită, înainte de a fi 
aruncate la closet. În general, folosirea co- 
rectă a latrinelor, în special de câtre cei 
infestaţi, ca și desmuștizările periodice, vor 
avea ca obiectiv evitarea poluării mediului 
înconjurător. 


(Lysticercus cellulosae] 


Măsurile îndreptate împotriva căilor de 
transmitere trebuie să aibă în vedere ca 
animalele să nu fie lăsate libere și mai 
ales să fie îndepărtate de terenurile polua- 
te cu dejectii umane. Sacrificările clandas- 
tine vor fi urmărite și depistate, iar con- 
trolul sanitar-veterinar al cărnii în abatoa- 
re trebuie făcut cu cît mai multă atentie. 
În sfirsit, protecția împotriva îmbolnăvirilor 
prin teniaze se poate obține în urma con- 
sumării numai de carne controlată și care 
să fie bine fiartă sau bine friptă. Păstrarea 


Proglote 


Fig. 7 — Modul de răspindire a parazitului în teniaze (7. solium) 
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R 40 s la 
acesteia timp de 10 zile la —10” sau de 
30—40 ore la —20” poate, de asemenea, 
9 ( > | | nen 
să ducă la distrugerea cisticercilor. Obice- 
iurile de a se „gusta“ din carnea crudă în 
cursul preparării ace: sau de a se 
administra copiilor ce insuficient trata- 
tă termic, trebuie să fie combătute ci 
energie. 


© Date generale 
Cisticercoza este o boală parazitară rară 
dar care se poate prezenta sub forme foar- 
te grave (cisticercoza cerebrală, cisticer- 
coza oculară etc.). 
© De cine este determinată ? 
În etiologia bolii intră formele larvare ale 
celor două tenii mari: Cysticercus cellulo- 
sae care evoluează la porcine şi este torma 
larvară a cestodului Taenia solium şi Cysti- 
cercus bovis care evoluează pină la acest 
stadiu la bovine și este forma larvară a 
cestodului Taenia saginata. À 
Cisticercii au o formă în general ovalară 
şi se prezintă ca o veziculă plină cu lichid. 
Măsoară aproximativ 1 cm in „diametru. 
Numărul lor la aceeași persoană este va- 
riabil, putind merge de la unul și pînă la 
peste o mie. Cisticercii se pot dezvolta la 
om în diferite organe. Localizările mai îrec- 
vente sînt în creier, globul ocular, muşchi 
etc. Acţionează asupra organului ia 
pe cale mecanică (prin compresiune), dar 
şi pe cale toxico-alergică asupra intregu- 
lui organism, 
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Manifestärile clinice 


De la data infestației şi pină la data apa- 
riţiei primelor semne de boală (ceea ce 
corespunde perioadei de incubație a bolii) 
poate trece uneori foarte mult timp, Pe 
lingă perioade mai scurte, există în cisti- 
cercoză frecvent posibilitatea ca această 
perioadă să se întindă pe ani de zile 
(5—10 sau mai mulţi). De multe ori boala 
poate evolua complet asimptomatic. 

Simptomele bolii în cazurile clinic mani- 
feste sint foarte variate și depind în ma- 
re măsură de localizarea cisticercilor. 


Astfel, în localizarea cerebrală bolnavii 
prezintă, așa cum este de aşteptat, diferite 
fenomene nervoase. Atunci cind cisticercii 
sint localizaţi în parenchimul cerebral, a- 
par de obicei tulburări epileptice, iar 
atunci cînd cisticercii se dezvoltă în diferite 
cavităţi (de ex. ventricule) vor domina tul- 
burări de hipertensiune intracraniană.. În 
asemenea cazuri cisticercii iau o formă 
mai aparte, care din cauza diferitelor ve- 
zicule şi diveriicule ce le prezintă au fost 
asemănaţi cu  „ciorchinii de strugure“ 
(Cysticercus racemosus). 

in cisticercoza cerebrală destul de frecven- 
te sînt şi diferite tulburări psihice (tulburări 
de memorie, modificări de comportament, 
scăderea capacităţii intelectuale și uneori 
chiar stări demenţiale). 

In localizarea oculară, boala are, de ase- 
menea, o evoluţie destul de gravă, putind 
să se manifeste cu voalarea vederii, dimi- 
nuarea cîmpului vizual, proiectarea eronată 
a imaginilor etc. Sînt destul de frecvente 
cazurile de hipertensiune oculară care se 
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pot complica cu hemoragii, decolare de 
retină, irite, irido-ciclite. 

Cu manifestări clinice mai neinsemnate sau 
chiar complet asimptomatice se prezinta 
cisticercoza  subcutanată sau musculară, 
care poate fi identificată după tumoretele 
mici (de mărimea unui bob de fasole), ne- 
tede şi neaderente de piele, răspîndite în 
număr variabil pe suprafața corpului. 

9 Diagnosticul Viy t) 
Diagnosticul mai ușor în cisticercoza sub- 
cutanată sau musculară (cind prin biopsie 
se poate stabili chiar un diagnostic pozi- 


tiv) devine mai dificil în cistice cere: 
brală, cînd trebuie să se facă explorari de 


competenţa serviciilor de specialitate. 

În cisticercoza oculară diagnosticul poate 
fi pus prin examenul oftalmologic. 

Un aport relativ însemnat îl pot avea 
cisticercoză și unele reacții imunobiologice. 
9 Tratamentul 

Un tratament medica 
în cisticercoză, mai al 
(Endoxan, Cytoxan) şi 
bamazina (Notezina, 


in 


Răspindirea 
ouălor de tenii, eliminate i i >i 
odată cu dejecțiile sau cu vărsăturile celor 
parazitaţi. Depunerea dejecţiilor în afara 
latrinelor necorespunzător construite şi di- 
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feriti factori externi (apa ploilor, vintul, 
mușştele etc.) pot contribui la răspindirea 
ouălor în mediul înconjurător (apă, fructe, 
zarzavaturi etc.). 

Modalităţi de îmbolnăvire 
Omul se infestează odată cu pătrunderea 
în organism a ouălor (embrioforilor) de T. 
solium și mai rar de T. saginata. Acestea 
pot ajunge în tubul digestiv din mediul ex- 
tern sau chiar de la însăși tenia prezentă 
în intestin. În acest din urmă caz infestarea 
este posibilă prin autoinfestaţie exogenă 
sau endogenă prin regurgitaţia în stomac 
a proglotelor din intestin. 

Măsuri de prevenire şi de combatere 
Aceste măsuri vor avea ca scop în primul 
rind depistarea purtătorilor de T. solium și 
aplicarea de tratamente care să nu pro- 
voace vărsături. De asemenea, se va pre- 
coniza construirea de latrine corespunză- 
toare și se va insista pentru corecta lor 
utilizare. 

Pentru a preveni infestarea omului, fructele 
şi  zarzavaturile vor fi întotdeauna bine 
spălate iar apa eventual contaminată, va 
fi mai întîi fiartă. Prevenirea autoinfestației 
exogene, reclamă întreţinerea igienică a 
miinilor, iar pentru prevenirea autoinfesta- 
ției endogene se cere ca tratamentele de 
îndepărtare a teniilor să fie bine conduse. 


3. BOTRIOCEFALOZA 


Date generale 
Botriocefaloza este o parazitoză rară. Mai 
frecvent se întilnește printre cei care con- 
sumă carne de pește sau icre. Se însoțește 
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de tulburări digestive și mai rar nervoase. 
Destul de rar boala evoluează şi cu o a- 
nemie de tip pernicios. 
De cine este determinată ? 

Agentul etiologic al botriocefalozei este 
botriocefalul (Diphylobotrium latum) care, 
măsurind şi pînă la 15 m în lungime, este 
considerat ca fiind cel mai lung cestod al 
omului. Parazitul are un cap ovalar și a- 
lungit (scolex), un git lung și subţire și un 
corp (strobila) format dintr-o înșiruire de 
segmenţi (proglote), mai mult late decit 
lungi, în număr de 3000—4 000. Oul este 
ovalar, prevăzut cu un căpăcel (operculat) 
şi măsoară 70 microni în lungime şi 45 mi- 
croni lărgime (lăţime). La botriocefal, ouăle, 
spre deosebire de cele de tenii, nu rămîn 
înmagazinate în proglote. Acestea prezen- 
tind un orificiu de „ouare“, vor fi depuse 
în conţinutul intestinal, ceea ce oferă pu- 
tința de a fi depistate la examenele copro- 
parazitologice. 


Botriocefalul se localizează ca și teniile în 
intestinul subţire și exercită atit o acțiune 
iritativ mecanică cit și o acţiune toxico- 
alergică. 
Manifestările clinice 

Botriocefaloza într-o proporţie de aproape 
300% din cazuri evoluează în organismul 
omului aproape fără nici un simptom. De 
cele mai multe ori însă purtătorii de botrio- 
cefal ca şi cei de tenii acuză tulburări di- 
gestive, tulburări care sînt reprezentate de 
dureri abdominale, balonări, poftă capri- 
cioasă de mincare și uneori tulburări de 
tranzit intestinal (diaree). Manifestările din 
partea sistemului nervos sînt neînsemnate, 
trecătoare. Totuși se pot întilni și în botrio- 
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cefaloză destule cazuri în care bolnavii se 
pling de amețeli, cefalee și o nervozitate 
mai mult sau mai puţin accentuată. Într-o 
proporţie nu mai mare de 1—20%9 boala 
poate apare însoţită și de o anemie destul 
de gravă, de tip pernicios. Din cauza a- 
cestei anemii prognosticul botriocefalozei 
nu este întotdeauna favorabil. O anemie 
pernicioasă gravă poate să evolueze şi spre 
un sfirşit letal, chiar dacă parazitul a fost 
eliminat din organism. 

Diagnosticul 
Un diagnostic pozitiv este ușor de făcut în 
botriocefaloză pe de o parte, pe baza seg- 
mentelor din corpul parazitului, pe care le 
elimină din timp în timp cei parazitaţi și 
pe de altă parte prin depistarea ouălor 
caracteristice care se găsesc în mod con- 
stant și în număr mare în scaunele bol- 
navilor. 

Tratamentul 
Tratamentul botriocefalozei se face cu Ni- 
closamid la fel ca în teniaze. 


Cum se răspindește botriocefaloza ? 
In botriocefaloză, pe lîngă om, rolul de 
sursă de infecţie revine și unor animale 
(cîinele, pisica, porcul, vulpea, tigrul, ur- 
sul ș.a.) care au fost găsite infestate în di- 
ferite proporţii. Așa de pildă în Delta Du- 
nării, cînd cu mulţi ani în urmă botrioce- 
faloza era aici frecventă, pisicile și ciinii 
din această zonă au fost găsiţi infestaţi în 
proporţii asemănătoare cu cele ale omu- 
. R&spindirea bolii porneşte de la fap- 
tul că ouăle eliminate de om sau de ani- 
nalele amintite își găsesc condiţii de evo- 
luţie în apă, acolo unde își desăvirșesc 
ciclul lor biologic, trecind mai întîi prin- 
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“Zu plerocercoizi 
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tr-un crustaceu și apoi printr-o a doua 
gazdă reprezentată de diferite specii de 
pești întilniţi la noi (știucă, biban, păstrăv 
etc.). În organismul acestor pești, parazi- 
tul îmbracă forma de plerocercoizi, forma 
lui infestantă. Nu este lipsit de semniți- 
caţie faptul că asemenea forme infestante 
pentru om se pot găsi numai într-un sin- 
gur pește, în număr de pînă la 200—300. 

Modalităţi de îmbolnăvire 

Omul se infestează consumind, în stare 
crudă sau insuficient prelucrat prin căl- 
dură, peștele în musculatura căruia se gă- 
sesc larvele infestante (plerocercoizii) ale 
parazitului. Destul de frecvent, boala poa- 
te trece la om și prin intermediul icrelor 
infestate. 
Este bine să se știe că pe lingă pește și 
diferite specii de broaște pot să fie infes- 
tate cu plerocercoizi, transmiţind boala 
prin carnea lor, atunci cînd aceasta intră 
în consumaţia oamenilor. 

Măsuri de prevenire și de combatere 
Importanța care revine rezervorului uman 
de infecţie, determină ca măsurile preco- 
nizate să fie îndreptate și asupra omului 
purtător de parazit. În acest scop, depis- 
tarea activă a celor parazitaţi trebuie să 
fie urmată de tratarea lor. Tratamentul ca 
și în teniază este necesar să ducă la expul- 
zarea integrală a parazitului, iar produse- 
le eliminate nu vor fi îndepărtate decit 
după inactivarea lor cu apă clocotită. Pen- 
tru a nu favoriza mărirea în natură a vo- 
lumului rezervorului de infecţie, nu se va 
„arunca“ animalelor (pisici, cîini etc.) peş- 
te crud, eventual infestat. 
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În zonele în care boala este în mod con- 
stant prezentă, (endemică) este indicat să 
se construiască latrine corespunzătoare, 
bine amplasate și la distanță de sursele 
de apă. 

Profilaxia individuală a botriocefalozei obli- 
gă la consumarea peștelui sau a icrelor 
numai după ce acestea au fost suficient 
prelucrate prin tratare termică, refrigerare, 
sărare sau afumare. Prin educaţie sani- 
tară, populaţia va fi lămuriiă asupra posi- 
bilităților de combatere și de prevenire a 
acestei parazitoze. 


4. HIMENOLEPIDOZA 


Date generale 
Himenolepidoza, o parazitoză dată de „te- 
nia mică“, este mai frecventă la copii, la 
care poate provoca tulburări digestive şi 
uneori nervoase. La adult himenolepidoza 
este rară și de cele mai multe ori asimpto- 
matică. 

De cine este determinată ? 
Această boală parazitară este determinată 
de Hymenolepis nana, din aceeași clasă 
a teniilor. Se aseamănă cu teniile prezen- 
tate dar, din cauza că are numai 200 de 
proglote și măsoară abia 2—4 cm, mai 
este cunoscută și sub numele citat mai sus 
de „tenia mică“. Paraziţii depun ouăle în 
intestin. Acestea sînt ovalare, măsoară 40— 
60 microni în lungime pe 15—20 microni 
în lărgime și prezintă la cei doi poli cite 
trei perechi de prelungiri filamentoase. 


102 


Manifestările clinice 


Cind numărul paraziţilor fixaţi în intestin 
este mai mic, boala poate trece neobser- 
vată. În infestările cu un număr mai mare 
de paraziți se pot înregistra la copii dureri 
abdominale — generalizate sau localizate 
— greţuri, vărsături, lipsa poftei de min- 
care, diaree și o stare de slăbiciune ge- 
nerală. În cazuri mai rare s-au semnalat 
stări de nervozitate, astenii și chiar crize 
epileptiforme. La unii copii s-a constatat 
că anumite tulburări vizuale sau auditive 
au dispărut după îndepărtarea totală sau 
măcar parțială a paraziţilor din organism. 
La adult prezenţa și așa rară a parazitu- 
lui, nu are de regulă semnificaţie pato- 
logică. 

Diagnosticul 
Simptomatologia necaracteristică a bolii, 
rareori permite un diagnostic clinic. Din 
această cauză, trebuie încercat un diag- 
nostic pozitiv, diagnostic care rezultă din 
identificarea microscopică a ouălor în ma- 
teriile fecale. 
Descoperirea de ouă degradate de H. na- 
na ar pleda, după observaţiile noastre, 
pentru apariția unor vindecări spontane în 
cazurile respective. 

Tratamentul 
Multă vreme n-a existat un tratament efica- 
ce în această parazitoză. În prezent re- 
zultate destul de bune se obţin cu Niclo- 
samid. Preparatul, care se foloseşte și în 
tratamentul de o zi al teniazelor sau bo- 
triocefalozei, se administrează în himeno- 
lepidoză în doze mai mici și timp de mai 
multe zile. 


Cum se răspindește himenolepidoza ? 
Odată cu materiile fecale, copiii infestaţi 
elimină și ouăle infecțioase ale parazitului. 
Deși nu prea rezistente în mediul extern, 
ele asigură răspindirea bolii, mai ales că 
fiind infestante încă de la eliminare, pot 
trece direct la alţi copii. 

Modalităţi de îmbolnăvire 
Ouăle parazitului pot ajunge în organism 
pe cale bucală de pe miinile nespălate 
sau prin intermediul alimentelor (fructe, 
zarzavaturi etc.) contaminate. S-a consta- 
tat că paraziţii ar putea să evolueze și 
printr-o gazdă intermediară (puricii de șo- 
bolan) în care se dezvoltă pină la stadiu 
de larvă (cisticercoid) de asemenea infes- 
tantă. Infestarea pe calea unor asemenea 
gazde este însă mult mai rară. 


Măsuri de prevenire și de combatere 
Respectarea cu strictețe a diferitelor re- 
guli de igienă (spălarea regulată a miini- 
lor, protejarea alimentelor de eventuala 
lor contaminare, utilizarea corectă a clo- 
setelor etc.), se impune cu rigurozitate. 
Boala fiind ușor transmisibilă printre co- 
piii mici, se va acorda o atenție deosebită 
respectării regulilor de igienă individuală 
și colectivă din creșe, grădiniţe, cămine, 
internate etc. 


5. ECHINOCOCOZA UNILOCULARĂ 
(HIDATIDOZA SAU CHISTUL HIDAȚIC) 


Date generale 
Echinococoza uniloculară, hidatidoza sau 
chistul hidatic este o boală parazitară 
care, ca și echinococoza sau hidatidoza 
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alveolară (de care ne vom ocupa mal de- 
parte), este determinată de forma larvară 
a cestodului care intră în etiologia lor. 
Sub aspectul unei tumori veziculoase, loca- 
lizată în ficat, plămin sau alte organe, 
parazitul, sub această formă larvară, este 
cauza unor manifestări clinice variate și 
uneori destul de severe. 

Boala, deşi este cunoscută din antichita- 
te, nu beneficiază pînă astăzi de pe urma 
unui tratament eficace. 

De cine este determinată ? 

Agentul etiologic. Parazitul adult Taenia 
echinococcus (sin. Echinococcus granulo- 
sus), care se întilnește în intestinul cîinelui 
(sau al altor animale carnivore care îi 
servesc de gazdă definitivă), este un ces- 
tod care nu trece în lungime de 5 mm. Ca 
şi celelalte tenii este și acesta constituit 
din cap (scolex), git și corp (strobila). Cor- 
pui parazitului are numai trei segmente 
(proglote). Primul este proglotul tînăr, al 
doilea este proglotul matur, iar al. treilea, 
care ocupă aproape jumătate din lungi- 
mea parazitului (2—3 mm), conţine un uter, 
încărcat cu un număr mare de ouă em- 
brionate (de la citeva sute pină la 1 000—- 
2 000). Aceste ouă, care măsoară 35 mi- 
croni lungime pe aproximativ 25 microni 
lărgime, eliminate odată cu dejecţiile de 
către ciine sau alte gazde definitive, ajung 
pe cale digestivă în intestinul omului. Din 
intestin, embrionii eliberaţi pătrund în to- 
rentul circulator sanguin, cale pe care 
aceştia se vor îndrepta spre ficat, plămini 
sau oricare alt organ. În parenchimul or- 
ganului în care s-a fixat parazitul se for- 
mează o formaţiune rotundă, care se va- 
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cuolizează și care crescînd treptat poate 
ajunge în timp pină la mărimea unui cap 
de copil. Această tumoră lichidiană, fixată 
într-un organ sau altul, de un diametru mai 
mic sau mai mare și de o evoluţie mai len- 
tă sau mai rapidă, este cauza bolii pe care 
parazitul, sub forma lui larvară, o deter- 
mină în organismul omului, ce-i servește 
astfel de gazdă intermediară. 


Din punct de vedere structural această 
formaţiune, cunoscută şi sub numele de 
chist sau de hidatidă, este alcătuită din 
cuticulă la exterior și din membrană ger- 
minală sau proligeră în interior. Membrana 
germinală, care este elementul viu al hida- 
tidei, dă naștere prin înmugurire la vezi- 
culele sau capsulele proligere. În interiorul 
veziculelor tot prin înmugurire se formează 
protoscolecșii. Veziculele proligere desprin- 
se, împreună cu scolecșii sedimentaţi și cu 
cîrligele rezultate din distrugerea proto- 
scolecșilor alcătuiesc „nisipul hidatic“. S-a 
apreciat că într-un chist se pot găsi pină 
la 5 cm? de nisip hidatic, iar într-un cm3 
de nisip se pot aduna pînă la 400000 de 
scolecși. Rezultă din aceasta că în cei 5 
sau 6 cm? de nisip hidatic, numărul pro- 
toscolecșilor poate trece de 2000 000 
Acest lucru este cu atit mai important, cu 
cit fiecare protoscolex reprezintă de fapt un 
cap de parazit. Interiorul chistului este ocu- 
pat de un lichid limpede, clar ca „apa 
de stincă“, lichidul hidatic care în împre- 
jurări particulare poate provoca un șoc 
anafilactic. 

În sfîrșit, trebuie să mai adăugăm şi fap- 
tul că, printr-un mecanism sau altul, din- 
tr-un chist iniţial constituit se pot forma 
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şi alte chisturi, ceea ce contribuie la spo- 
rirea patogenităţii acestei parazitoze. Po- 
tenţialul patogen al acesteia crește însă 
și mai mult prin infecția chistului, ruptura 
lui sau prin apariţia hidatidozei secundare, 
această complicaţie de temut care rezultă 
din însămînțarea veziculelor fiice sau din 
însămînţarea scolecșilor eliberaţi din chis- 
turile fertile. 
Fixat într-un organ sau altul, chistul exer- 
cită o acţiune mecanică de compresiune 
care nu este lipsită de semnificaţie. Nu 
mai puţin importantă este acţiunea gene- 
rală toxico-alergică pe care parazitul o 
exercită asupra întregului organism. Acest 
lucru justifică denumirea de boala hida- 
tică, ca boală generală sub care mai este 
cunoscută această parazitoză. 
Manifestările cli 
Tabloul clinic al acestei boli este foarte 
i ori destul de complex. După 
n este şi firesc, acest tablou simptoma- 
tic este în funcţie în primul rînd de organul 
în care este localizat chistul. Ori, după 
cum am mai amintit, dacă în aproape 90%9 
din cazuri acesta se fixează în ficat sau 
plămiîn, există un procent de 10% din ca- 
zuri în care chistul hidatic poate evolua 
în oricare alt organ. Simptomatologia bolii 
este, de asemenea, în funcţie de forma, 
mărimea, numărul chisturilor, ca şi de fap- 
tul dacă chisturile prezente în organism 
sînt sterile sau fertile, univeziculare sau 
multiveziculare. 
În sfirșit, manifestările clinice ale bolii ca- 
pătă un caracter și mai bogat din cauza 
complicaţiilor care pot surveni în evoluţia 
chisturilor (infecţie, fisurare, ruptură etc.) 
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și din cauza frecvenţei _reintervenţiilor la 
care trebuie să se apeleze. 

Dar pe lingă o simptomatologie dictată de 
organul parazitat, sau determinată de ce- 
lelalte particularități amintite, hidatidoza 
se prezintă şi cu o serie de manifestări 
clinice cu caracter general. Așa, de exem- 
plu, debutul bolii poate să fie marcat, in- 
diferent de localizarea chistului, de aste- 
nie, inapetenţă, manifestări cutanate, scă- 
derea capacităţii de muncă, o stare sub- 
febrilă şi pierdere progresivă în greutate. 
În perioada de stare a bolii, la o proporţie 
de peste 30%, din bolnavi pot să fie pre- 
zente fenomene generale de tip toxico- 
alergic, care uneori scapă neobservate. 
Complicaţiile care apar, indiferent de chis- 
tul pe care îl însoțesc, evoluează de 
regulă cu febră, însoţită sau nu de frison, 
leucocitoză și o viteză de sedimentare 
crescută. 

Simptomatologia de organ va deține to- 
tuși mai în toate cazurile un loc mai im- 
portant şi într-un fel mai caracteristic. 
Astfel, în localizarea cea mai frecventă din 
ficat va domina o simptomatologie diges- 
tivă. Atit timp cît chistul este încă mic, 
simptomele sînt mai neînsemnate şi sint 
reprezentate de dureri vagi în hipocondrul 
drept, senzații de greață, balonări, dez- 
gust pentru grăsimi. Crescînd, chistul de 
localizare hepatică va putea duce la ac- 
centuarea durerilor din hipocondrul drept 
și la o mărire de volum a ficatului. Uneori, 
în localizările anterioare ale chistului se 
poate chiar palpa formațiunea tumorală 
pe care o formează acesta. Alte tulburări 
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digestive și generale poate determina hi- 
datidoza hepatică în caz de complicații. 

Chistul hidatic se localizează destul de 
frecvent și în plămîn. În asemenea cazuri 
boala va evolua cu dureri toracice, disp- 
nee, tuse iritativă și într-o proporţie impor- 
tantă din cazuri și cu hemoptizii. În caz de 
ruptură, fisurare sau supuraţie, simptoma- 
tologia pulmonară poate deveni mai zgo- 
motoasă, s 


Alte tulburări mai mult sau mai puțin ca- 
racteristice se vor înregistra și în celelalte 
localizări. În localizarea cerebrală, de 
exemplu, la copil vor predomina semnele 
de hipertensiune intracraniană și semnele 
oftalmologice, în timp ce la adult sînt mai 
evidente semnele de localizare focală. În 
hidatidoza cerebrală în general un loc im- 
portant îl ocupă și tulburările psihice (apa- 
tie, agitaţie etc.). În unele cazuri au fost 
înregistrate și crize epileptice. 

Tulburările întilnite în celelalte localizări 
(splină, rinichi, inimă, oase etc.) sînt în 
funcţie de organul în care s-a dezvoltat 
chistul și de mărimea acestuia. 

” Diagnosticul 

Diagnosticul hidatidozei este destul de di- 
ficil. Un diagnostic pozitiv — prin identi- 
ficarea unor elemente parazitare care 
aparțin chistului — este posibil numai 
extrem de rar și numai în anumite locali- 
zări. De asemenea, aşa după cum am vă- 
zut, manifestările clinice care însoțesc chis- 
tul, într-o localizare sau alta, nu sînt din 
cele mai caracteristice. Așa se face că în 
scop de diagnostic, pe lingă ceea ce pu- 
tem obţine de la discuţiile cu bolnavul, 
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sau de la un examen clinic atent, se apé- 
lează la numeroase metode de investiga- 
ţie. 
Nu trebuie de exemplu trecut peste faptul 
că hidatidoza este mai frecventă printre 
muncitorii din mediul rural (păstori, vină- 
tori, crescători de animale etc.), care vin 
mai des în contact cu cîinele, gazda pa- 
razitului adult. Asta nu înseamnă însă că 
nu se întilnesc destule cazuri de hidatidoză 
şi printre persoanele care trăiesc la oraşe 
și care nu-și amintesc să fi avut prin an- 
turajul lor cîini sau pisici. 
În mod obişnuit, în scop de diagnostic mai 
este controlată eozinofilia din singe. Dar 
și aceasta apare numai la 40—509/ din 
bolnavi şi de aceea nu poate fi folosită 
cu un aport real şi constant la stabilirea 
diagnosticului. 
Nici diferite alte metode de explorare, 
cum sînt reacţiile imunologice sau exame- 
nul radiologic, echografic, scintigrafic, ar- 
teriografic sau tomografic, nu pot stabili 
singure un diagnostic de certitudine. Di- 
agnosticul real al bolii rezultă, de cele mai 
multe ori, numai din confruntarea cu cli- 
nica, a datelor destul de preţioase pe care 
ni le oferă astăzi aceste metode moderne 
de explorare. Colaborarea dintre clinică şi 
laborator permite un diagnostic care altă- 
dată se făcea numai pe masa de operaţie 
sau la necropsie (autopsie). 

Tratamentul 
În ciuda numeroaselor încercări făcute 
pentru a se găsi un tratament medica- 
mentos, tratamentul acestei parazitoze a 
rămas și pină astăzi numai chirurgical. În 
ultimii ani, numeroase observaţii arată că 
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mebendazolul, un derivat de benzimidazol, 
administrat și în alte parazitoze, ar putea 
să fie folosit pentru un tratament medica- 
mentos de durată în echinococoză. Rezul- 
tatele bune obținute cu unii derivați mai 
noi ne fac să fim mai optimişti, dar sîntem 
încă departe de a se putea vorbi de ua 
tratament medicamentos eficace. 


Cum se răspindește echinococoza 

uniloculară? 
Boala, în general rară, se poate întilni 
aproape pe tot globul. Deși parazitul adult 
trăiește și la alte animale (lup, șacal, hie- 
nă etc.) principala sursă de infecţie pen- 
tru om este cîinele. In intestinul cîinelui, 
parazitul (în număr de citeva mii) poate 
trăi pînă la 2 ani. Cum fiecare parazit de- 
pune cca 1200 ouă, ne dăm seama de 
numărul enorm de ouă pe care le elimină 
numai un singur animal infestat. Destul de 
frecvent asemenea ouă infecțioase, elimi- 
nate de ciine odată cu dejecţiile, conta- 
minează apa sau iarba, putind astfel trece 
la ovine sau bovine, care ca gazde inter- 
mediare găzduiesc forma larvară a para- 
zitului. Parazitul se va întoarce din nou la 
ciine (gazda lui definitivă) atunci cînd 
acesta va ingera organele parazitate ale 
animalelor gazde intermediare. Acest ciclu 
asigură parazitului supraviețuire și dă cii- 
nelui calitatea de rezervor permanent de 
infecţie pe care o deţine în hidatidoza 
umană. 

Modalităţi de îmbolnăvire 
Ouăle infecțioase eliminate de ciine, ajung 
destul de frecvent pe blana lui. În urma 
unui contact mai apropiat cu cîinele, aces- 
tea pot pătrunde pe cale: digestivă în or- 
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Fig. 9 — Modul de răspindire a parazitului în echinococoză (hidatidoză sau chist hidatic) 
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ganismul omului, prin intermediul miinilor 
nespălate („boala miinilor murdare”). Lo- 
cul ce revine acestei infestări directe re- 
zultă din frecvența mai mare a bolii prin- 
tre toți aceia care prin specificul muncii 
vin mai des în contact cu ciinii (ciobani, 
vinători, dresori de cîini etc.). Dar de pe 
blana cîinilor ciobănești ouăle trec frecvent 
și pe lina oilor, de unde omul le poate 
prelua odată cu mulsul, tunderea oilor sau 
prelucrarea linii. 


În cazuri mai rare, boala la om poate 
apare și în urma unei contaminări indi- 
recte care se face prin intermediul apei 
poluate, al fructelor, zarzavaturilor sau al 
altor alimente neprotejate, pe care au 
ajuns ouăle parazitului. 


Măsuri de prevenire și de combatere 
Pentru îndepărtarea parazitozei de la cii- 
ne, principala sursă de infecţie, se reco- 
mandă tratamentul periodic al celor utili 
și lichidarea celor vagabonzi. Tratamentul 
ciinilor trebuie să fie urmat de arderea și 
îngroparea produselor pe care le elimină 
24 de ore după tratament. Pentru preve- 
nirea reinfecției cîinilor, sacrificarea ani- 
malelor ce servesc parazitului de gazde 
intermediare (ovine, bovine, porcine) se va 
face în abatoare, sub control veterinar. 
Organele parazitate ale acestora vor fi în- 
gropate, sterilizate prin fierbere sau prin 
formolizare. Ciinii nu vor avea acces în 
abatoare sau în jurul acestora. 

Fructele și zarzavaturile vor fi bine spălate 
înainte de a fi consumate: toate alimen- 
tele vor fi, de asemenea, puse la adăpost 
de eventuala lor contaminare. Locul în- 
semnat ce revine contaminării directe si- 
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tuează însă pe primul loc măsurile de în- 
treţinerea igienică a miinilor. 

Fapiul că în hidatidoză infestarea se face 
de multe ori încă din copilărie, este obli- 
gatoriu ca munca de educaţie sanitară și 
de popularizare a unor cunoștințe medicale 
să înceapă din grădiniţe, internate, școli. 
La lichidarea acestor boli parazitare grave 
şi cu numeroase implicaţii sociale și eco- 
nomice, un aport din cele mai importante, 
îl au acţiunile de culturalizare și de edu- 
caţie sanitară a maselor. 


6. ECHINOCOCOZA (HIDATIDOZA) 
ALVEOLARĂ 


Date generale 
Echinococoza sau hidatidoza alveolară 
este o boală parazitară rară. Întilnită în 
cîteva regiuni din Europa centrală sau de 
nord, a mai fost semnalată în Canada, 
Japonia și Turcia. La noi n-au fost des- 
crise cazuri la om, dar cestodul care o de- 
termină a fost semnalat la unele animale. 
Boala, de un aspect pseudotumoral, are o 
evoluţie în general fatală. 
De cine este determinată ? 

Agentul etiologic al bolii este tot un ces- 
tod, Echinococcus alveolaris (sin. E. multi- 
locularis), pentru care principala gazdă 
definitivă (în care trăiește parazitul adult) 
este vulpea, gazda intermediară la care 
se dezvoltă stadiul larvar fiind reprezen- 
tată de rozătoare. 

Parazitul se localizează de regulă în ficat 
şi acţionează printr-un proces de infiltrare 
periferică și de necroză centrală. Ficatul 
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în întregime poate căpăta un aspect al- 
veolar, poros, asemănător „miezului de 
pîine“. 

Manifestările clinice 
Boala începe cu dureri în hipocondrul 
drept, balonări şi stări subicterice. În pe- 
rioadele următoare (de stare) icterul devine 
mai intens și se însoțește de febră și de 
dureri care se repetă sub formă de crize. 
Ficatul crește în volum și devine dur, du- 
reros și neregulat. Destul de repede bol- 
navii intră într-o stare generală alterată, 
dată de lipsa poftei de mincare, astenie 
fizică, pierdere ponderală și cașexie. În- 
tr-o proporție de pînă la 10% din cazuri, 
boala se poate complica cu metastaze ce- 
rebrale, cardiace, pulmonare etc. 
Prognosticul bolii este întotdeauna foarte 
sever. 

Diagnosticul 
Pentru un diaanostic de orientare ne pu 
tem servi de valorile ridicate ale vitezei de 
sedimentare și ale eozinofiliei sanguine. 
Dacă bolnavul provine dintr-o regiune în 
care boala este cunoscută sau dacă a 
apărut printre muncitorii forestieri, vinători, 
pădurari, turiști etc. (care au mai frecvent 
ocazia de a se infesta) ne putem gindi 
și la o asemenea parazitoză. În scop de 
diagnostic trebuie să apelăm și în hidati- 
doza alveolară la radiografie pe gol (pune 
în evidenţă calcificările), echografie, scin- 
tigrafie, tomografie computerizată și în ul- 
timă instanță la biopsie și laparascopie. 

Tratamentul 
hidatidoza uniloculară s-a încer- 
cat un tratament medicamentos (cu me- 
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Fig. 10 — Mărimi naturale comparative la cestode 


bendazol), care devine cu atit mai necesar, 
cu cit nici chirurgia nu poate rezolva în- 
totdeauna asemenea cazuri. 

> Cum se răspindește echinococoza 

alveolară ? 

In hidatidoza alveolară rolul de sursă de 
infecţie revine vulpii și mai rar altor ani- 
male (cîine, lup, pisică etc.). Parazitul poa- 
te trece la diferite rozătoare ce-i servesc 


comparative 


mi__naturate 


ARE -Maârimi 


SUS 


[Estier 
aqin. 


JL: 


slicerc 
T solium 


Chistul hidatic 


E 
VESNE 
IUS JAU 


117 


Fig. 11 — Mărimi naturale comparative la formele larvare ale unor paraziți 


de gazdă intermediară. Reîntoarcerea la 
gazdele definitive asigură şi in acest caz 
supraviețuirea parazitului. 

Modalităţi de îmbolnăvire 
Cel mai frecvent omul se infestează inge- 
rind fructe de pădure (afine, fragi, zmeură, 
mure etc.), pe care au ajuns ouăle elimi- 
nate de gazdele definitive (vulpe). Boala 
la om poate ajunge și de la pisică. Pisica, 
hrănindu-se cu şoareci de cîmp sau de 
casă, devine purtătoare a parazitului adult 
şi poate deci transmite boala la om. 

Măsuri de prevenire și de combatere 
În prevenirea bolii poate fi recomandată 
reducerea numărului vulpilor (ca obiectiv 
al vinătorilor) și combaterea rozătoarelor. 
Fructele de pădure vor fi întotdeauna bine 
spălate, iar miinile vor fi igienic întreținute. 
Pentru a se preveni o boală atit de gravă, 
se va intensifica munca de educaţie sani- 
tară printre muncitorii forestieri, vinători, 
muncitorii agricoli etc. 


Din această clasă fac parte în primul rînd 
o serie de parazitoze „comune“, mai frec- 
vente şi mai cunoscute. 

Așa sînt ascaridioza (Ascaris lumbricoides), 
trichocefaloza (Trichocephalus dispar) și 
oxiuriaza sau enterobioza (Enterobius (O- 
xyurus) vermicularis) Mai puţin frecvente, 
dar destul de grave, cunoscute și în re- 
giunile. cu climă temperată, sînt parazito- 
zele: strongiloidoza. (Strongyloides sterco- 
ralis), anchilostomiaza (Ankilostoma duo- 
denale) şi trichineloza (Trichinella spiralis). 
Din această clasă, a bolilor determinate 
de nematode, mai face parte și toxocaroza 
(sau larva migrans viscerală) (Toxocara ca- 
nis) o parazitoză foarte rară, din care, 
recent, au fost semnalate citeva cazuri și 
in ţara noastră. 

În sfirșit, tot de paraziți din această clasă 
sint cauzate și filariozele, boli frecvente 
in regiunile calde, despre care vom pre- 
ss citeva date sumare într-un capitol 
inal. 


1. ASCARIDIOZA 


Date generale 
Ascaridioza este o parazitoză de repartiție 
universală dintre cele mai frecvente, care 
se întilneşte atit la copii cît și la adulți. 


119 


Boala se însoțește de o serie de tulburări 
digestive și nedigestive, uneori destul de 
importante și cu implicaţii în toată patolo- 
gia omului. 

De cine este determinată ? 
Agentul etiologic al bolii este Ascaris lum- 
bricoides, un parazit de formă cilindrică 
(nematod), cunoscut sub numele popular 
de 'limbric. 
Femela este mai mare, măsurind în lun- 
gime 15—20 cm (sau mai mult), în timp 
ce masculul, mai mic, nu măsoară decit 
10—12 cm. Femela se recunoaște și după 
extremităţile drepte, spre deosebire de 
mascul, care are extremitatea posterioară 
întoarsă în formă de cirje. 
Ouăle parazitului sînt ovalare, mai mari 
decit ale altor paraziți (75—90 microni/50 
microni) şi prezintă o învelitoare mamelo- 
nată, neregulată după care pot fi mai ușor 
recunoscute. 
Localizaţi în jejun sau ileon, paraziţii adulţi 
işi exercită influenţa asupra organismului 
pe cale spoliatoare, mecanică, traumatică, 
toxico-alergică și bacteriferă. 

Manifestările clinice 
Înaintea fazei intestinale, parazitul descrie 
un ciclu perienteric, în cursul căruia trece 
prin plămini. În această fază pulmonară, 
determinată de forma larvară a parazitu- 
lui, apare un infiltrat pulmonar temporar 
care poate trece neobservat. În cazuri mai 
rare bolnavii pot totuși acuza o stare de 
oboseală, inapetenţă, dureri toracice și o 
senzaţie de iritație a căilor respiratorii. 
În faza intestinală, determinată de para- 
ziţii adulţi, un loc important îl ocupă tul- 
burările digestive. Deşi există și în asca- 
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zuri mai ușoare sau chiar asimp- 

„ boala este cunoscută printr-o 
simptomatolog 
nul comun al 
nală, care de la o intensitate neînsemnată 
poate să ajungă pînă la dureri violente 
sub formă de crampe. Alături de dureri, 
bolnavii acuză greţuri, hipersalivaţie, o pof- 
tă de mîncare exagerată, balonări și tul- 
burări de tranzit intestinal (diaree sau 
constipații). Manifestări mai alarmante 
par în cursul complicaţiilor. Astfel, asca 
rizii pot determina oprirea tranzitului in- 
testinal, din cauza numărului lor mai mare, 
din cauza răsucirii unei anse intestinale 
sau din cauza unui spasm oclusiv urmat 
de invaginaţie. Asemenea cazuri, de aşa- 
zisă ocluzie sau subocluzie intestinală, tre- 
buie să beneficieze de o intervenţie chi 
rurgicală de urgenţă. 
Alte complicaţii prezente în ascaridi 
survin prin trecerea paraziţilor prin per 
tele intestinal, prin pătrunde acestora 
în căile biliare sau în ficat, în pancreas, 
în aparatul respirator sau alte organe 
Această prezență a paraziţilor în diferite 
părți ale organismului și în diferite organe 
se explică prin eratismul (tendinţa la ră 
tăcire) pe care-l posedă în mod deosebit 
ascarizii. De asemenea, preferința pe care 
o are parazitul pentru căi înguste, explică 
prezenţa acestuia în canalele biliare, pun- 
gile herniare, suturile chirurgicale etc, 
Un loc important printre simptomele as- 
caridiozei îl deţin și manifestările extra- 
digestive, în special cutanate, neurologice 
sau hematologice, determinate de parazit 
pe cale toxico-alergică. 


-= 1133/1 


Diagnosticul 

Diagnosticul în ascaridioză rezultă din 
identificarea microscopică a ouălor în ma- 
teriile fecale. La cei infestaţi acestea sînt 
destul de frecvente și pot fi ușor recunos- 
cute. Uneori paraziţii adulţi pot fi semna- 
laţi și la un examen radiologic gastro-in- 
testinal. Eliminarea spontană prin scaune 
sau pe cale bucală a unui singur sau mai 
mulți paraziți adulți poate fi dovada și al- 
tor ascarizi prezenți în intestin. Nu este 
însă exclus, ca viermii eliminaţi să fi fost 
singurii care au evoluat în organismul res- 
pectiv. Un examen parazitologie devine 
indicat în aceste cazuri. 


Tratamentul 

În prezent ascaridioza beneficiază din 
punct de vedere terapeutic de pe urma 
unor medicamente de o eficiență ridicată. 
Rezultate bune se pot obţine cu Nematoc- 
ton (tratament de 4—5 zile), Mebendazol 
(tratament de 2—3 zile), Decaris (tratament 
de o zi sau două), Pamoat de pirantel (o 
zi), preparate care în special la copii tre- 
buie administrate în dozele prescrise de 
medic. . 


Cum se răspindește ascaridioza ? 


În ascaridioză, sursa de infecţie o formea- 
ză omul bolnav sau purtătorul sănătos de 
ascarizi, în organismul căruia evoluează 
exemplare adulte de ambele sexe și care 
elimină prin scaune, permanent sau cu in- 
termitență, ouăle fecundate ale parazitu- 
lui. Aceste ouă nu sînt embrionate și deci 
nu sînt infecțioase. Evoluţia acestora pînă 
la stadiul de ouă infecțioase se face pe 
pămînt, într-o perioadă care durează (în 
funcţie de umezeală și de temperatură) de 
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” De cine este determinată ? 

Agentul etiologic al bolii este Trichocepha- 
lus dispar (sin. Trichuris trichiura), un pa- 
razit din aceeaşi clasă a nematodelor. Tri- 
chocefalul este mult mai mic decît asca- 
ridul, femela, mai lungă, nu trece de 5 cm, 
iar masculul nu ajunge decît pină la 3— 
4 cm. Parazitul se caracterizează prin ace- 
ea că jumătatea anterioară a capului este 
subțire ca un fir de păr, în timp ce cea 
posterioară este mult mai groasă. Tricho- 
cefalii se localizează în cec și colon și se 
pot hrăni cu singe. Atunci cînd sînt în nu- 
măr mai mare, acțiunea lor spoliatoare 
poate din această cauză să fie resimţită. 
Ca și alți paraziți, pe lingă această ac- 
țiune iritativ mecanică sau pe lingă acțiu- 
nea lor bacteriferă (infecțioasă), paraziţii 
au asupra organismului și o acţiune 
toxico-alergică. 

Ouăle parazitului au o culoare brună, sînt 
ovoidale și măsoară în medie 50 microni 
lungime pe 25 microni lărgime (lăţime), 
Sint înconjurate de o membrană groasă, 
iar la cei doi poli prezintă un mamelon 
albuminos, încît au fost adeseori asemă- 
nate cu o lămîie. Ca și ouăle de ascarizi, 
ouăle de _trichocefali nu sînt infecțioase 
atunci cînd sînt eliminate din organism. 
% Manifestările clinice 

Dacă este adevărat că trichocefaloza poa- 
te să rămînă (mai ales la adulți) complet 
asimptomatică, nu este mai puţin adevă- 
rat că există cazuri în care boala se în- 
soțește de manifestări gastrointestinale, 
nervoase, alergice și sanguine, care apar 
de obicei în cazurile de infestare mai in- 
tensă. 
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Modalităţi de îmbolnăvire 
Omul se infestec ingerind ouăle 
țioase ale parazitului odată cu apa ş 
ales cu alimentele (fructe, zarza 

ntamina „ăle infecțioase ale 
tului poi ajunge la gură și prin ii 
iul mîinilor murdare. Boala este 
ventă în țările calde, unde 
peratură și umiditate pern 
mai rapidă a parazitului î 

Măsuri de prevenire ii de combi 
Măsurile preconizate trebuie să duc 
depistarea și tratarea celor bolnavi. 
zarea rect a closetelor poate pre 
poluarea mediului extern. În același 
trebuie preconizată 
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lungime 2—5 mm și se prezintă cu extre- 
mitatea posterioară întoarsă în formă de 
cirjă. Femelele au extremităţile drepte și 
sînt ceva mai lungi, ajungind pînă la 1 cm 
în lungime. Ouăle de oxiuri sînt alburii, 
planconvexe, conţin în interior un embrion 
şi măsoară 45—50 microni în lungime și 
20—30 microni în lărgime. 
Din aceste ouă, care ajung în intestinul 
omului, iau naștere paraziţii. Oxiurii se 
fixează de obicei în cec, apendice, în 
prima porțiune a intestinului gros și chiar 
în ultima porțiune a intestinului subțire. 
La cei intens infestaţi, ei pot în mod excep- 
tional ajunge în vagin, uter, fosele nazale, 
urechi și în alte organe. Numărul viermi- 
lor care parazitează aceeași persoană 
poate să fie în unele cazuri foarte mare, 
iar din cauza posibilităţilor de reinfestare 
sau autoinfestare (reinfestare cu paraziți 
prezenţi în organism), boala se poate 
prelungi mai mulţi ani. 
Paraziţii influențează printr-o acţiune irita- 
tiv-traumatică sau bacteriferă (purtătoare 
de microbi) cît și printr-o acțiune toxico- 
alergică. 

Manifestările clinice 
Ca și alte parazitoze intestinale, oxiuriaza 
se însoțește într-o mare parte din cazuri 
de unele tulburări digestive. Cei infestaţi 
(mai ales copiii), pe lingă prurit (miîn- 
cărime) anal și nazal, se pling de dureri 
abdominale mai frecvente în jurul ombili- 
cului sau în fosa iliacă dreaptă. Greţurile, 
vărsăturile şi unele tulburări de tranzit in- 
testinal (în special o diaree) se întilnesc 
la mulți din cei infestaţi. Gratajul (scărpi- 
natul) din regiunea anală poate favoriza, 
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atit la copii cît mai ales la adulţi, apari- 
ţia de hemoroizi și chiar a unui prolaps 
anal sau rectal. 

Oxiurii pot relativ frecvent să se oprească 
în apendice și prin congestia și inflama- 
rea acestuia să provoace crize apendicu- 
lare. Uneori, ca urmare a leziunilor pe 
care le pot determina și în prezenţa la 
acest nivel a florei microbiene, oxiurii pot 
să favorizeze o apendicită reală, care pînă 
la urmă va duce pe bolnav pe masa de 
operaţie. În cazuri rare, oxiurii pătrund în 
submucoasa intestinului și închistindu-se 
formează noduli. 

Oxiurii determină şi o simptomatologie 
extradigestivă variată și uneori bogată. 
Astfel, din regiunea anală, oxiurii pot ajun- 
ge, în special la fetițe, în regiunea vulvo- 
vaginală. Microbii pe care îi antrenează 
paraziții și-i duc pînă în cavitatea vagi- 
nală, devin cauza unei vulvo-vaginite, con- 
fundate cu gonococia. Vulvo-vaginitele cu 
oxiuri sînt însoţite și de unele tulburări de 
menstruatie (amenoree, dismenoree etc.). 
Leziunile de grataj din regiunea anală (ur- 
mare a scărpinatului la care îi obligă pe 
cei parazitaţi pruritul intens) sînt cauza 
unor piodermite, eczeme sau furunculi care 
apar la unii bolnavi. 


O serie de tulburări extradigestive întilnite 
în oxiuriază rezultă din acţiunea pe cale 
toxico-alergică a parazitului. Astfel, se în- 
registrează frecvent la cei parazitaţi in- 
somnii, neliniște, nervozitate, stări de obo- 
seală și chiar neurastenii grave. În deo- 
sebi copiii intens parazitaţi sint capricioși, 
prezintă tulburări de memorie şi uneori 


chiar crize convulsive. Paraziţii, pe cale 
toxico-alergică pot determina unele tul- 
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se recomandă celor suspecți de oxiuriază 
să folosească în loc de hirtie igienică, un 
fragment de hîrtie neagră. Pe fondul negru 
al hîrtiei, oxiurii albi pot fi mai ușor re- 
marcați. Alteori, în același scop, copiilor 
presupuși parazitaţi li se poate face o clis- 
mă. În apa de clismă, obținută după o 
clismă joasă, pot apare la cei infestaţi, 
paraziții adulți. 

Tratamentul 
Oxiuriaza poate fi tratată în prezent cu 
medicamente care duc la îndepărtarea to- 
tală a paraziţilor din organism. Astfel, pe 
lingă Nematoctbn, rezultate mai bune pot 
fi obţinute cu Vermigal (în tratament de 
o singură zi) și mai ales cu Vermox (me- 
bendazol) în tratament de 2—3 zile. 
“ Cum se răspindește oxiuriaza? 
Ouăle parazitului depuse în regiunea ana- 
lă devin repede infecțioase (citeva ore) și 
pe o cale sau alta pot apoi ajunge pe su- 
prafaţa alimentelor sau a diferitelor obiec- 
te din încăperile celor infestaţi. Scutura- 
tul de dimineaţă al lenjeriei folosite de 
bolnavii parazitați poate, de exemplu, fa- 
voriza și împrăștierea ouălor infecțioase 
de oxiuri în mediul extern. Cum acestea 
rezistă pînă la o lună în diferite condiţii 
de mediu, răspîndirea parazitozei și la alte 
persoane este astfel asigurată. 

Modalităţi de îmbolnăvire 
Întrucît ouăle de oxiuri sînt infecțioase 
încă de la eliminare şi nu au nevoie, cum 
au cele de ascarizi și de tricocefali, de o 
perioadă de „maturare“ pe sol, o infestare 
directă de la cel parazitat sau indirectă, 
este frecvent posibilă. Așa se explică pre- 
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nerea sau transmiterea bolii obligă și la 
respectarea cu multă strictețe a diferitelor 
reguli de igienă personală. Unghiile, sub 
care se ascund la cei parazitatți ouă de 
oxiuri, vor fi tăiate cît mai scurt, iar copiii 
vor fi deprinşi de mici să se spele cit mai 
des pe miini. Obiceiurile de a duce mii- 
nile la gură și de a „roade unghiile“ vor 
fi combătute cu energie. 


4. STRONGILOIDOZA (ANGUILULOZA) 


Date generale 
Strongiloidoza este o 
care în regiunile temperate este mai 
În schimb, boala este destul de U pe 
soțindu-se de manifestări. digestive și 
extradigestive uneori destul de severe. 
Strongiloidoza ar putea să fie și la noi 
ceva mai frecventă, se pare însă că ade- 
seori scapă nediagnosticată. 

De cine este determinată ? 
Agentul etiologic al bolii este Strongyloides 
stercoralis (sin. Anguillula intestinalis), un 
nematod care are o viaţă parazitară în in- 
testinul subţire (duoden, jejun) și o viață 
liberă în mediul extern, la suprafaţa 
solului. 
Formele intestinale sînt ceva mai mari (2- 
3 mm lungime), iar formele libere de pe 
sol sînt mai mici (1,5 mm lungime). Ca şi 
alţi paraziți, strongiloizii își exercită influen- 
ta asupra organismului gazdă printr-o ac- 
țiune de spoliere, ca și prin acțiuni cu ca- 
racter traumatic, bacterifer sau toxico-aler 
gic. Astfel, pătrunzînd prin piele, pot de- 
termina unele leziuni, datorită toxinelor 


parazitului sau inoculărilor bacteriene. În 
timpul migrării prin plămiîni, deși parazitul 
trece prin această fază aproape neobser- 
vat, poate uneori determina umbre pul- 
monare fugace și o simptomatologie pul- 
monară discretă. De la plămini, larvele 
trecînd prin fundul gitului și apoi prin 
esofag şi stomac se opresc în intestinul 
subţire (duoden și jejun). În cazurile mai 
ușoare, paraziții se fac răspunzători doar 
de o inflamație catarală a mucoasei in- 
testinale. În infestările mai mari, aceştia 
pot provoca, așa după cum vom vedea, 
modificări mai importante. În cazuri rare 
de strongiloidoză malignă, larvele parazi- 
tului sînt răspîndite pe cale sanguină și 
în alte organe (ficat, plămin, creier etc.). 
Manifestările clinice 
După o fază cutanată și după o fază pul- 
monară, care din punct de vedere clinic, 
de cele mai multe ori, trec neobservate, 
boala intră în faza gastro-intestinală, faza 
de stare a bolii. În această fază, paraziţii 
determină la nivelul intestinului modificări 
cu caracter cataral sau edematos, în ge- 
neral reversibile. În alte cazuri, în special la 
imunodeficitari, boala poate să evolueze 
cu leziuni ulceroase întinse și cu tendinţe 
la fibrozare, care devin ireversibile. Aceste 
leziuni se însoțesc și de o simptomatologie 
digestivă destul de variată şi de complexă. 
Astfel bolnavii pot prezenta balonări, sen- 
zaţii de greață și dureri abdominale, care 
adeseori evoluează în crize de 3—4 zile. 
Într-o parte din cazuri, strongiloidoza evo- 
luează și cu tulburări de tranzit intestinal. 
De multe ori acestea sînt reprezentate de 
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debacluri diareice de 6—8 scaune moi pe 
zi, care însoțesc crizele dureroase. 

In formele uşoare sau medii de boală, di- 
areea este rară. În formele grave, din con- 
tră, aceasta poate lua un caracter con- 
tinuu și se poate însoţi de tulburări de 
malabsorbţie, steatoree și denutriţii severe. 
În faza intestinală a bolii întilnim și dife- 
rite manifestări extradigestive, dintre care 
un loc aparte il ocupă manifestările cuta- 


tă periodic sau permanent un prurit cuta- 
nat mai mult sau mai puţin accentuat. 
O manifestare cu totul particulară la ni- 
velul pielii este în această parazitoză der- 
matita liniară. Leziunile au caracterul unor 
traiecte liniare, eritemo-edematoase (roșii 
și umflate), urticariforme și serpiginoase, 
progresind cu o viteză de 10—12 cm pe 
oră. Au o lungime de 10—20 cm și le gă- 
sim pe abdomen, torace, fese, coapse sau 
pe alte regiuni ale corpului. 
Strongiloidoza se însoțește destul de frec- 
vent și de manifestări neuropsihice (in- 
somnii,.irascibilitate, crize convulsive, stări 
de depresiune nervoasă etc.). Aceste tul- 
burări, care apar mai tirziu în formele de 
boală prelungită, sint atit de frecvente, în- 
cit se vorbeşte de faza neuropsihică, ca 
de a patra fază a bolii. 
Prognosticul strongiloidozei este totuși în 
general favorabil, cazurile de evoluţie mor- 
tală fiind destul de rare. 

Diagnosticul 
Un diagnostic probabil se poate face pe 
seama datelor clinice și a inofiliei san- 
guine care este frecvent prezentă la valori 
destul de ridicate. 


Diagnosticul etiologic de certitudine ni-l 
oferă examenul sedimentului biliar și 'exa- 
menul de materii fecale în care pot fi de- 
pistate larvele mobile ale parazitului. Une- 
ori, în scop de diagnostic trebuie să se 
apeleze la coproculturi (medii cu cărbune), 
la alte metode speciale de examinare și 
chiar la biopsii de intestin subțire. 

Tratamentul 
În tratamentul strongiloidozei se folosește 
astăzi cu rezultate bune pamoatul de pir- 
viniu (Vermigalul), mebendazolul (Vermo- 
xul) și mai ales thiabendazolul (Mintezo- 
lul). Mintezolul se administrează la adult 
în doze de 3 g pe zi, două zile şi este ur- 
mat de o eficienţă care trece de 90% 
vindecări. 

Cum se răspindește strongiloidoza? 
Omul parazitat (sănătos sau bolnav) este 
principala sursă de infecţie. Rolul pisicii 
şi al ciinelui la care s-a găsit o specie 
asemănătoare este mai puţin important. 
De la cei infestaţi, paraziţii, odată cu de- 
jecţiile, ajung în mediul extern, acolo unde 
în condiţii corespunzătoare de umiditate 
și căldură, aceștia rezistă şi iși pot con- 
tinua evoluţia (evoluţia indirectă). Folosi- 
rea dejecţiilor omului, netratate, ca îngră- 
șămiînt în agricultură, contribuie la polua- 
rea solului și la răspîndirea bolii. 

Modalităţi de îmbolnăvire 
Infestarea se face prin larvele strongiloide 
ale parazitului, care ajung în organismul 
omului trecînd prin pielea descoperită, sau 
pe cale digestivă prin alimentele contami- 
nate. Boala este mai frecventă în mediul ru- 
ral, printre aceia care prin specificul muncii 
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(lucrătorii din cărămidării, cariere de pia- 
tră, culturi irigate, legumicultori ètc.) vin 
mai mult în contact cu solul eventual po- 
luat. 

Măsuri de prevenire şi de combatere 
Depistarea celor infestaţi trebuie să fie ur- 
mată de tratarea lor. În mediul rural, 
trinele vor fi corect folosite, iar dezinfer 
tarea lor periodică este indicată. Dejec- 
iile omului vor fi inactivate înainte 
fi folosite în agricultură. 

În terenurile eventual contaminate este ! 
comandat să se poarte echipament de 
protecţie (cizme de cauciuc). Zarzavaturile 
şi legumele vor fi întotdeauna cit mai bine 
spălate, iar întreţinerea igienică a miinilor 
nu va fi scăpată din vedere. 


5. ANCHILOSTOMIAZA 
(ANEMIA MINERILOR) 


Date generale 

Anchilostomiaza (anemia minerilor) este o 
boală parazitară, frecventă în ţările calde. 
În regiunile temperate apare în bazinele 
miniere și în șantierele (cărămidării, tune- 
luri etc.) în care se găsesc condiţii de căl- 
dură și de umiditate corespunzătoare. În 
România, boala a fost lichidată de peste 
30 de ani, din foc carul care era în zona 
bazinului carbonifer de la Anina (Banat). 
De cine anea 

jentul « e Ankilostoma 
duodenale, un nematod mai mare 
strongile Masculul măsoară pină la 
1 cm în lungii e, iar ela care este și 
mai lungă poate să ajungă și pină la 2 cm. 


Caracteristic la anchilostome (ca și la o 
specie asemănătoare Necator americanus) 
este capsula bucală pe care o prezintă 
paraziţii la extremitatea anterioară și pun- 
ga copulatoare de la extremitatea poste- 
rioară, 
Capsula bucală înzestrată cu cirlige și la- 
me tăioase servește parazitului ca organ 
de fixare și pentru hrănirea lui cu sînge 
(hematofagie). 
Femela depune în fiecare zi un număr 
nare de ouă, care ajung în mediul exterior 
odată cu materiile fecale. Ouăle nu sînt 
de la început embrionate (infecțioase). 
Acestea se transformă în citeva zile în lar- 
ve rabditoide și apoi în strongiloide, care 
închistindu-se pot rezista în mediul extern 
Prin intermediul acestor larve infecțioase, 
boala trece la om, pătrunzind în organis- 
mul acestuia, pe cale cutanată, așa cum 
se întimplă și în strongiloidoză. După un 
circuit perienteric în cursul căruia trece și 
prin plămini, parazitul se oprește în intes- 
tinul subțire (duoden și jejun). 
Manifestările clinice 
Trecerea parazitului prin piele poate să 
determine, mai ales la extremităţile mem- 
brelor inferioare, plăci eritematoase (ro- 
şii) însoţite de mîncărimi și de arsuri. Aces- 
te zone de inflamație se pot suprainfecta, 
ceea ce va duce la eczematizare și ulce- 
rare locală. 


Trecerea larvelor prin plămini poate de- 
termina apariţia unor umbre pulmonare 
tranzitorii și poate fi cauza unor tulburări 
respiratorii (jena în respiraţie, tuse, expec- 
toraţii sanguinolente) pe care le întilnim 


şi în alte parazitoze (ascaridioza, strongi- 
loidoza ș.a.), care înscriu un ciclu asemă- 
nător. 

Mai semnificative sînt însă din punct de 
vedere patologic manifestările care apar 
după instalarea paraziţilor în intestinul 
subțire. Înzestraţi cu capsula bucală, chi- 
tinoasă, de care aminteam, aceștia au pu- 
tinta de a produce pe locurile de fixare, 
ulceraţii mici, ușor hemoragice, presărate 
uneori pe întreaga mucoasă intestinală, 
supusă acţiunii traumatice a viermilor. Da- 
torită unor asemenea modificări, vor apare 
și diferite tulburări digestive. De foarte 
multe ori bolnavii prezintă dureri epigas- 
trice, greţuri, vărsături, balonări, o poftă 
de mincare capricioasă și tulburări de 
tranzit intestinal (diaree iar uneori consti- 
paţie). În cazuri de infestare mai masivă, 
anchilostomiaza poate evolua și ca un sin- 
drom dizenteric, cînd bolnavii vor prezenta 
scaune cu sînge. 

In anchilostomiază au fost descrise și tul- 
burări de malabsorbţie cu evoluţie severă. 
În sfirșit, este de amintit că în această pa- 
razitoză, un loc important îl ocupă mani- 
festările  extradigestive, reprezentate de 
anemie, care însoțește boala și de tulbu- 
rările neuropsihice. 

Anemia, datorată pierderilor de sînge și 
toxinelor (hematoxinelor) pe care le elimi- 
nă anchilostomele, este o anemie hipocro- 
mă (lipsă de fier), care poate să coboare 
și pînă la 1000000 de globule roșii pe 
mmă, față de cca 4000 000, cît este nor- 
mal. Această anemie este uneori atit de 
frecventă printre cei parazitaţi, încît a făcut 
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ca și boala să fie cunoscută sub numele 
de „anemia minerilor“. 

Tulburările neuropsihice sînt și acestea în 
anumite cazuri destul de importante. 

® Diagnosticul 

Diagnosticul rezultă din identificarea în 
materiile fecale a ouălor caracteristice ale 
parazitului. Ouăle de Ankilostoma duode- 
nale sint ușor de recunoscut după înveli- 
toarea subţire și după faptul că înăuntrul 
lor, se observă 4—8 blastomere (un înce- 
put de diviziune). Examenul probei trebuie 
făcut pe scaunul recent eliminat, întrucît 
dezvoltarea pînă la ecloziunea larvei se 
face repede. Larvele de anchilostoma, 
odată apărute, trebuie diferenţiate de cele 
de strongiloid, ceea ce este uneori destul 
de dificil. 4 

În scop de diagnostic, se poate apela și 
la diferite metode imunobiologice. 

Uneori, ideea unei eventuale anchilosto- 
miaze poate veni de la anemia și eozino- 
filia care le întilnim în această boală. 


Tratamentul 
În anchilostomiază au fost încercate fără 
prea mare succes mai multe medicamente. 
Rezultate mai bune par să se obţină cu 
befeniu, un derivat de antimoniu cvater- 
nar. Preparatul folosit este hidroxinaftoa- 
tul de befeniu (Alcopar, Naftamon), care 
se găsește în plicuri a cite 5 g, care co- 
respunde la 2,5 g befeniu bază. La copiii 
sub 2 ani se administrează jumătate de 
plic, iar la cei peste 2 ani și la adulţi con- 
ținutul unui plic întreg. Administrarea me- 
dicamentului se face într-o singură priză. 
Tratamentul se poate repeta. Efectele se- 
cundare (reprezentate de dureri abdomina- 
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le, greţuri, vărsături, cefalee, diaree) nu 
sint prea însemnate. 

De un prestigiu mai mare se bucură în 
tratamentul anchilostomiazei thiabendazo- 
lul (Mintezolul), administrat în doze de 
25 mg/kilocorp x 2/zi, timp de 2 sau 3 zile. 

Cum se răspindește anchilostomiaza? 
Sursa de infecţie este omul parazitat, care 
odată cu materiile fecale elimină şi ouăle 
parazitului. Lipsa de latrine corespunză- 
toare sau neutilizarea lor corectă, ca şi 
folosirea dejecţiilor ca îngrășămint în agri- 
cultură pot duce, mai ales în regiunile 
calde, la poluarea solului și la posibilități 
sporite de răspindire a bolii. Aceasta mai 
ales şi pentru faptul că în condiţii cores- 
punzătoare de umiditate și căldură, din 
ouă provin larvele infecțioase, care-şi pot 
păstra caracterul infestant pină la 4 luni. 
Asemenea condiţii de mediu prielnice evo- 
luției parazitului pe sol se găsesc întrunite 
şi în interiorul minelor de cărbuni, din re- 
giunile temperate. 

Modalităţi de îmbolnăvire 
Omul ia boala prin larvele infestante ale 
parazitului, care traversează activ prin p 
lea descoperită a corpului. Parazitul, ma 
rar, poate ajunge în organismul omului 
pe cale digestivă, prin intermediul, de 
exemplu a unor alimente pe care au ajuns 
larvele sau a unei pipe contaminate. 

În anchilostomiază infestarea se poate 
face și pe cale transplacentară. 

Măsuri de prevenire şi de combatere 
Depistarea şi tratarea celor parazitaţi este 
de o deosebită importanță în profilaxia 
bolii. Împotriva poluării solului se preco- 
nizează folosirea corectă a latrinelor și 
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tratarea dejecţiilor omului înaintea folosi- 
rii lor ca îngrășămint. 
În mine defecarea trebuie să se facă nu- 


mai în closete metalice, mobile, care să 
poată fi sterilizate. 


Dezinfecţia periodică a solului cu diferite 
preparate (lapte de var, clorură de sodiu, 
sulfat feros etc.) este de un real folos. 
Muncitorii care lucrează în locuri expuse 
infestării (mine, şantiere subterane, cără- 
midării etc.) vor folosi echipament de pro- 
tecţie (cizme de cauciuc). Minerii vor fi 
sfătuiți să nu se sprijine cu corpul desco- 
perit de pereţii minelor şi să nu lase ali- 
mentele sau alte obiecte personale direct 
pe solul acestora. 

Spălarea zarzavaturilor și legumelor din te- 
renurile contaminate, ca și spălarea insis- 
tentă a miinilor, sînt de asemenea măsuri 
care trebuie cu strictețe respectate. 


P3 


6. TRICHINELOZA (TRICHINOZA) 


% Date generale 


Trichineloza (sin. Trichinoza) este o para- 
zitoză care apare printre persoanele ce. 
consumă carne de porc, de mistreţ, urs 
etc. insuficient tratată prin căldură. Se în- 
soțește de manifestări clinice variate și 
uneori destul de severe. 

D De cine este determinată ? 

Agentul cauzal al bolii este un nematod 
mic (Trichinella spiralis), parazit care, spre 
deosebire de cei cu care ne-am întîlnit 
pînă aici, își desăvirşește întreg ciclul său 
de evoluţie în aceeași gazdă, care-i ser- 
vește atit de gazdă definitivă cit și de gaz- 
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dă intermediară. Ciclul începe după inge- 
rarea cărnii în care se găsesc larvele în- 
chistate ale parazitului. În stomac, sub ac- 
țiunea sucului gastric, larvele se eliberea- 
ză din chisturi și se fixează mai departe 
în vilozităţile intestinului subţire. Din lar- 
ve se formează adulții (masculi și femele). 
Masculii măsoară pînă la 2 mm lungime 
și pînă la 40 microni grosime, iar feme- 
lele ceva mai lungi, nu trec de 3—4 mm. 
După acuplare (împreunare) masculii mor, 
în timp ce femelele, fiind vivipare, sînt în 
stare să depună embrioni (larve). O sin- 
gură femelă poate să depună în cursul 
vieţii pînă la 10 000—15 000 de larve. Lar- 
vele, care au în jur de 90—100 microni 
lungime şi 5—6 microni lărgime, pot să 
fie răspindite pe cale sanguină în întreg 
organismul, fixîndu-se în diferiți mușchi 
mai activi (diafragm, muşchii intercostali, 
muşchii masticatori, limbă etc.). În masele 
musculare, larvele cresc, se îndoaie la ca- 
pete, să răsucesc în spirală și în 4—8 săp- 
tămini ajung să se izoleze în chisturi. 
Chisturile după aproximativ 5—6 luni se 
calcifică, ceea ce nu înseamnă și moar- 
tea parazitului. 

Aceste diferite stadii prin care trece para- 
zitul în organismul omului ne permit să în- 
țelegem mai uşor fazele variate pe care 
le îmbracă boala. Trebuie să menţionăm 
că manifestările clinice, uneori bogate, ale 
bolii se datoresc în mod deosebit și ac- 
ţiunii toxico-alergice pe care parazitul o 
exercită asupra organismului în toate fa- 
zele sale. 


Manifestările clinice 
În prima fază de parazitism intestinal, se 
produce, de regulă, o enterită catarală, 
cu hiperemie, edem al mucoasei și chiar 
mici ulceraţii. În formele grave, care pot 
ajunge și pină la moarte, încă din acest 
stadiu, pe mucoasa intestinală s-au găsit 
numeroase ulceraţii la care s-a asociat şi 
o reacţie peritoneală. De cele mai multe 
ori însă, manifestările intestinale din a- 
ceastă primă fază dispar fără urme. Une- 
ori această fază este atit de ușoară, încît 
trece complet neobservată. În faza a doua, 
în care are loc, așa după cum am văzut, 
împrăștierea larvelor în întreg organismul, 
apar tulburări mai extinse. Intervenţia me- 
canismului alergic se vede în erupțiile ur- 
ticariene, edemele palpebrale, durerile ar- 
ticulare (artralgii), crizele de dispnee ast- 
matiformă și mai ales în eozinofilia san- 
guină, eozinofilie care prin valorile mari 
pe care le înscrie (hipereozinofilie) poate 
atrage atenţia asupra unei asemenea boli 
parazitare. 


Tot în această perioadă, direct sau indi- 
rect (pe cale toxico-alergică), parazitul 
poate fi cauza unor manifestări clinice din 
partea altor organe sau aparate. Astfel 
modificări importante apar în ficat, care 
pare să fie supus unui proces de steatoză. 
O influență nefavorabilă o exercită para- 
zitul asupra aparatului cardio-vascular. 
Chiar dacă trichinele la om nu par să se 
dezvolte în miocard, totuși se vorbeşte frec- 
vent de miocardiie în cazurile de trichine- 
loză. 
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imă bolii leziunile 
rale etc., care în- 
sot azurile 1 ve de trichineloză. 
Odată cu aceste leziuni din diferite orga- 
ne, parazitul este cauza unor leziuni: lo- 
cale pe care le determină la nivelul ma- 
selor musculare în care se localizează. De 
aceea, în această fază de stare a bolii, 
se întilnesc frecvent fenomene de jenă și 
de dureri musculare (mialgii). În mod de- 
osebit vor apare dureri la vorbire (disar- 
trie), la înghiţire (disfagie), la respiraţie 
(dispnee) şi dureri retroorbitare (înapoia 
orbitelor) însoţite de fotofobie (intoleranță 
la lumină). 
În faza a treia a bolii, care corespunde de 
regulă celei de a treia săptămînă din evo- 
luţia acesteia, are loc procesul de închis- 
tare a larvelor, prin înconjurarea lor-cu o 
învelitoare stratificată chitinoasă. Odată 
cu inchistarea, boala ia de regulă o 
evoluţie favorabilă. Nu sînt rare cazurile 
în care survine o evoluţie fatală din cauza 
unei encefalite, miocardite, bronhopneu- 
mopatii sau nefrite acute, cu care se poa- 
te complica această boală parazitară. 
Diagnosticul 
Intr-o boală ca trichineloza cu o evoluţie 
atit de diferită și cu manifestări clinice atit 
de numeroase și de variate, diagnosticul 
este dificil dar nu imposibil. 
În primul rînd, în această boală se poate 
face chiar și un diagnostic pozitiv. Astfel, 
nu mai departe de faza intestinală, în sca- 
unele diareice ale bolnavilor pot fi identi- 
ficaţi adulţii (sau larvele lor). În a doua 
și a treia săptămînă de boală, larvele pa- 
razitului pot fi depistate în sînge, iar la 
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3—4 săptămîni de la infestare, parazitul 
poate fi găsit în mușchi (biopsie muscu- 
lară). 
Însă, din cauza inconvenientelor care se 
ivesc în calea unui diagnostic pozitiv, se 
apelează în mod frecvent la un diagnostic 
al bolii pe cale imunologică, folosinidu-se 
în acest scop diferite reacţii (in special se- 
rologice) care, odată cu perfecționarea 
lor, au devenit de un folos real. 
Un aport preţios în diagnosticul trichine- 
lozei îl poate avea și examenul trichino- 
scopic al cărnii de porc (sau de alte ani- 
male) care a servit drept sursă de imbol- 
năvire înregistrată în focarul respectiv. 
În sfirșit, trebuie să mai adăugăm că în 
vederea unui diagnostic de orientare, pe 
lingă informaţiile pe care le putem obţine 
de la bolnav, sau pe lingă unele mani- 
festări clinice mai caracteristice, în prac- 
tica de toate zilele ne putem frecvent ajuta 
și cu valorile mari pe care le înscrie eozi- 
nofilia în această parazitoză. 

Tratamentul 
În tratamentul fazei intestinale a bolii se 
recomandă Vermox (Mebendazol) în doza 
de două tablete a 100 mg pe zi, timp de 
trei zile. 
În faza a doua a bolii, medicamentele mai 
mult folosite în prezent sînt dietilcarbama- 
zina (Loxuran, Notezina) și mai ales thia- 
bendazolul (Mintezol). Loxuranul (Notezina 
sau Hetrazanul) se administrează în doze 
de. 200—400 mg pe zi (6 mg/kilocorp/zi), 
timp de 10 zile, iar Mintezolul se adminis- 
trează în doza de 25 mg/kilocorp x 2/zi 
(3 g/zi), timp de cinci zile. 
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Tratamentele cu cortizon și cu ACTH pre- 
conizate de numeroși autori îşi au justifi- 
care într-o boală cu un pronunţat carac- 
ter alergic, așa cum este trichineloza. 
Cum se răspindeşte trichineloza? 

Sursa de infecţie o constituie în mod obiș- 
nuit porcul și mai rar alte animale (mis- 
trețul, ursul etc.). Porcul se infestează in- 
gerind chisturile parazitului odată cu ca- 
davrele șobolanilor, sau odată cu resturile 
ce-i sint aruncate de la sacrificarea altor 
porci parazitaţi. Răspîndirea bolii printre 
șobolani şi printre animalele sălbatice se 
datorește canibalismului care există în rîn- 
durile acestora. 


Modalităţi de îmbolnăvire 
Omul se infestează de obicei din carnea 
parazitată de porc mai ales atunci cînd 
aceasta provine din sacrificări necontrolate. 
Porcul infestat prezintă larve infecțioase în 
mușchi, pereții intestinelor și chiar în slă- 
nină. În carnea animalelor, larvele închis- 
tate își păstrează vitalitatea destul de mult 
timp, rezistind atit la temperaturi joase, 
cit și la temperaturi ridicate. Omorirea lor 
prin căldură necesită o temperatură de 70°. 
Obiceiul care există la noi de a se con- 
suma carnea bine fiartă sau bine friptă, fa- 
ce ca boala să fie destul de rară. Totuși 
aproape în fiecare an, mai ales în sezonul 
rece (perioada tăierilor), se înregistrează 
și la noi citeva focare de trichineloză, for- 
mate de regulă dintr-un număr redus de 
cazuri. 

Măsuri de prevenire și de combatere 
Măsurile adoptate în acest scop trebuie să 
urmărească în primul rînd prevenirea in- 
festării porcilor care fac să apară boala 
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la om. Acestea vor consta din măsuri de 
stirpire a șobolanilor, de supraveghere a 
porcilor ca să nu ingere cadavrele diferi- 
telor animale moarte, și din interzicerea 
de a se introduce în alimentaţia acestora 
resturile rezultate din sacrificarea altor 
porci, eventual parazitaţi. 

În mod deosebit, în profilaxia bolii un rol 
important revine măsurii de a nu se in- 
troduce în consumaţie carne necontrolată. 
Carnea animalelor suspectate de trichine- 
loză va fi întotdeauna bine prelucrată ter- 
mic. Astfel, carnea tăiată în bucăţi de 
8 cm grosime trebuie să fiarbă cel puţin 
30 de minute pentru fiecare kilogram de 
carne. 


7. TOXOCAROZA (LARVA MIGRANS 
VISCERALĂ) 


Date generale 
Toxocaroza (sin. Larva migrans viscerală) 
este o parazitoză foarte rară, determinată 
de fixarea în ficatul omului a larvelor as- 
caridului ciinelui (Toxocara canis) sau mai 
rar al pisicii (Toxocara cati). Boala evo- 
luează cu hepatomegalie, stare febrilă și 
cu o leucocitoză cu eozinofilie ridicată. 
De cine este determinată ? 
Cel mai frecvent, agentul cauzal al bolii 
este Toxocara canis, ascaridul cîinelui sau 
Toxocara cati, ascaridul pisicii. 
Toxocara canis de la ciine este mai mic 
decît ascaridul omului (Ascaris lumbricoi- 
des), masculul măsurind numai pînă la 
10 cm, iar femela mai puţin de 20 cm. Ca- 
racteristic la . asco-:1ul ciinelui sînt două 
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expansiuni laterale (cuticulare și cu stria- 
ţiuni transversale) pe care aceștia le pre- 
zintă la extremitatea anterioară. 
Deosebirea mai importantă constă însă în 
modul diferit de comportare după ce 
acești paraziți ai animalelor au ajuns în 
organismul omului. Astfel, în cazul asca- 
ridiozei omului, parazitul trece din ficat în 
plămiîni și își continuă evoluţia parcurgînd 
un ciclu cunoscut sub numele de ciclul pe- 
rienteric. Larvele de T. canis și cele de T. 
cati, neadaptate la organismul omului (în 
„impas parazitar”), rămîn în ficat, mai rar 
în alte organe, așa încit nu se vor mai în- 
toarce în intestin. 
În organul în care s-au oprit, larvele pa- 
razitului pot rezista destul de mult și vor 
exercita asupra organismului o acţiune 
locală (mecanică) și o acţiune toxico-aler- 
gică generală. Prin acţiunea mecanică 
locală, parazitul cîștigă în semnificaţia lui 
patologică în special în localizările ocu- 
lare sau cerebrale, atunci cînd se vor în- 
soţi de tulburări grave. Prin acţiunea to- 
xico-alergică, parazitul, chiar numai din 
acest stadiu de larvă, determină de ase- 
menea o serie de manifestări clinice des- 
tul de variate și uneori alarmante. 
Manifestările clinice 
În toxocaroză, ca și în alte parazitoze, 
există forme ușoare de boală, complet 
asimptomatice. De foarte multe ori, însă, 
boala se însoțește de manifestări clinice 
destul de severe. 
Astfel, după un început lent, progresiv, 
toxocaroza, atit la copii, cit și la adulți 
evoluează cu febră, inapetenţă (lipsa pof- 
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tei de mîncare), astenie, pierdere în greu- 
tate și o alterare evidentă a stării gene- 
rale. 
Din partea aparatului digestiv se înregi- 
strează greţuri, vărsături și uneori diaree. 
Obiectiv se poate constata un ficat mai 
mare (hepatomegalie), de o consistenţă 
fermă și cu o suprafaţă netedă. Pe pielea 
celor infestaţi pot apare elemente urtica- 
riene, diferite erupții, edem Quinque etc. 
La toate acestea se mai adaugă aproape 
în mod constant o viteză de sedimentare 
ridicată, o creștere marcantă a numărului 
de leucocite în sînge (leucocitoză) și mai 
ales o creștere importantă a numărului de 
eozinofile din formula leucocitară (hiper- 
eozinofilie). Astfel numărul acestora poate 
să ajungă de la 2—4 cît este normal pînă 
la 70—909/9. 
Manifestările clinice și mai severe le pu- 
tem întilni în localizările parazitului în 
creier: convulsii, hemipareză (paralizie 
ușoară la o jumătate de corp), comă etc. 
sau în ochi (endoftalmie cronică). 
Diagnosticul 
În faţa unui bolnav, la care alături de o 
hepatomegalie, întîlnim o leucocitoză, o 
eozinofilie ridicată și o hipergamaglobuli- 
nemie, sîntem întotdeauna obligaţi să luăm 
în discuţie și o eventuală toxocaroză (lar- 
va migrans viscerală). 
Pentru susținerea diagnosticului trebuie să 
apelăm la reacţii imunobiologice (ELISA) 
și la puncţia hepatică. Informaţiile epide- 
miologice au de asemenea o valoare de 
necontestat în sprijinul diagnosticului. 
Apariția bolii în „microfocare familiale“ și 
prezența ei în cartiere insalubre printre 
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copiii care practică geofagia (mănîncă pă- 
mint), sau care trăiesc în contact prea in- 
tim cu cîini, sînt date utile, de care tre- 
buie să se ţină seama, atunci cînd se for- 
mulează diagnosticul. 

Tratamentul 
În tratamentul bolii se pot folosi dietilcar- 
bamazina  (Hetrazan, Notezina, Loxuran) 
sau thiabendazolul (Mintezol). Dietilcarba- 
mazina se administrează în doze de 
6 mg/kilocorp/zi (în trei prize a 2 mg), 
timp de 20—30 zile. Rezultate oarecum 
asemănătoare se pot obţine și cu thiaben- 
dazol (Mintezol) care se administrează în 
doze de 25 mg/kilocorp/zi, în cure de 
8—10 zile. 
Boala, avind un caracter inflamator și aler- 
gic, necesită și un tratament antialergic cu 
preparate cortizonice. 

Cum se răspindeşte toxocaroza? 

Sursa de infecţie în această parazitoză 
este cîinele pentru Toxocara canis și pisica 
pentru Toxocara cati. Asemenea animale 
infestate în proporţii ridicate (în special 

ii) vor elimina odată cu dejecţiile și 


în circa 2—3 săptămini. 

Modalităţi de îmbolnăvire 
Infestarea copiilor de 5—6 ani este de 
cele mai multe ori rezultatul obiceiurilor 
neigienice de a se juca cu pămîntul even- 
tual poluat. Șansele de infestare ale celor 
mici cresc şi mai mult atunci cind acești 
au și obiceiul de a introduce pămintul 
gură (geofagie). 
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Fig. 14 — Mărimi naturale comparative la nematode 


Boli frecvente în țările calde, determinate de 
om pe cale cutanată (ințepături de insecte) 


Boala Modul de infestare Manifestări clinice 
(Ag. etiologic) al omului | principale 


e 3 
| Filarioze Pe cale cutanată | Febră, frisoane, 
limfatice prin înţepăturile dureri musculare, 
(Wuchereria | unor ţinţari din | adenopatii și lim- 
bancrofti genurile Culex, fangite. La început 
w. pacitica Anopheles, Aedes | au caracter infla- 
și Brugia sau Mansonia | mator, mai tîrziu cu 
malayi) manifestări obstruc- 
3 AR A J tive (elefantiază) 
'Oncocercoza Pe cale cutanată Manifestări cutanate 
(Onchocerca prin înțepăturile | (apariţia pe piele 
volvulus) unor muște din de noduli chistici, 
genul Simulium de 3—4 cm  — 
(„musca neagră“) nedureroși, duri, 
| mobili) și manifes- 
tări oculare care 
pot evolua pînă la 
cecitate (orbire) 
Loaza Pe cale cutanată | Manifestări cutanate 
(Loa-loa) prin înţepăturile sau conjunctivale, 
unor muște din determinate de mi- 
genul Chrysops grarea sub piele a 
(„musca roşie“) | paraziţilor (edeme 
fugare nedureroase, 
pruriginoase) 
Dracuncu- Pe cale digestivă, | Manifestări generale 
loza odată cu apa și | (prurit, febră,tulbu- 
(Dracuncu- gazdele inter- rări respiratorii, 
lus medi- mediare, un | digestive etc.) și 
nensis) crustaceu din | manifestări locale 
(Filarioza g. Cyclops (migrarea și fixa- 
de Me- rea parazitului sub 
dina) piele) 
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FILA RIOZE 


viermii nematozi (Filariodea) şi care ajung la 
sau prin ingerarea unor gazde intermediare. 


direct) 


Diagnostic 


Prin identifi- 
carea micro- 
filariilor în 

sînge, biopsie 
ganglionară, 
reacții imuno- 
logice 


Prin măsuri îm- 
potriva insectelor 
vectoare și pro- 
filaxie medica- 
mentoasă (cu di- 
etilcarbamazină) 


Cu dietilcarba- 
mazină (Loxuran, 
Notezină etc.) 
sau cu Decaris. 
În complicaţii 
tratament chirur- 


Prin identifi- 
carea micro- 
filariilor şi fi- 
lariilor adulte 
în. piele sau 
în noduli 


Cu dietilcarba- 
mazină sau tra- 
tament chirurgi- 
cal (noduleoto- 


combatere a in- 


sectei vectoare și 
protecţie indivi- 


Prin identifi- 
carea microfi- 
lariilor în sîn- 
ge (periodici- 
tate diurnă) 

scu a filariei 


adulte sub pie- 


le 


Prin măsuri de 
combatere a in- 
sectei vectoare şi 
profilaxie medi- 
camentoasă,. 


Cu dietilcarba- 
mazină sau extra- 
gerea aseptică a 
parazitului adult 


Prin identifi- 
carea filariei 
adulte (apare 
la nivelul ul- 
ceraţiei) și a 
microfilariilor 
din conţinutul 
veziculei (ex. 


Prin combaterea 
gazdei interme- 
diare (distrugerea 
cu sulfat de cu- 
pru și asigurarea 
unei ape nepo- 
luate (potabile) 


Tratament cu Ni- 
ridazol, Thiaben- 
dazol sau Metro- 
nidazol, (uneori 

tratament chirur- 
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Fig. 15 — Mărimi naturale comparative la filarii 


” Măsuri de prevenire şi de combatere 
In acest scop se poate cere depistarea 
animalelor parazitate (cîini, pisici etc.), de- 
pistare care trebuie să fie urmată de tra- 
tarea celor infestaţi. 

Un aport important îl pot avea printre mă- 
surile indreptate împotriva căilor de trans- 
mitere, măsurile de întreţinere curată a te- 
renurilor de joacă ale copiilor. De altfel, 
copiii nu vor fi lăsaţi să se joace pe tere- 
nurile eventual poluate și nu li se va per- 
mite să intre în contact prea intim cu că- 
teii mici. Obiceiul de a duce pămînt la 
gură va fi combătut cu energie. Fructele 
şi zarzavaturile vor fi întotdeauna bine 
spălate. Întreţinerea igienică a miinilor 
este la fel de indicată ca și pentru preve- 
nirea altor boli parazitare. 


Din toate cele prezentate pe marginea fie- 
cărei boli în parte, rezultă că îmbolnăviri! 
cu paraziți pot ridica în viaţa de toate zi- 
lele aspecte variate, destul de importante. 
În primul rînd, un asemenea aspect rezultă 
din faptul că prezenţa paraziţilor în orga- 
nismul omului este de cele mai multe ori 
însoţită, aşa cum am văzut, de tulburări 
mai grave sau mai puţin grave, care obligă 
de obicei pe bolnav să ceară asistenţa me- 
dicului. Nu de puţine ori însă, tulburările 
determinate de paraziți sînt puse pe seama 
a cu totul altor cauze. În cele din urmă, un 
examen medical însoţit — eventual — de 
analize de laborator, lămureşte adevărata 
cauză a tulburărilor. Acest lucru își găseşte 
explicaţie, printre altele, și în faptul că re- 
cunoașterea bolilor produse de paraziți, pe 
cit de ușoară poate fi în unele cazuri, pe 
atit de grea poate fi în altele. 

Este adevărat că, nu de puţine ori, diag- 
nosticul în unele din aceste îmbolnăviri îl 
pune însuși bolnavul. Diagnosticul de oxi- 
uriază, de exemplu, poate fi pus cu UȘU- 
rinţă dacă persoana în cauză (sau aparţi- 
nătorii acesteia în cazul copiilor) susține 
că a văzut oxiuri (viermișori) în materiile 
fecale. La fel de ușor se poate pune și 
diagnosticul de ascaridioză. Ascarizii (lim- 


157 


bricii) sînt, în general, ușor recunoscuţi și 
informaţiile pe care ni le dau bolnavii 
asupra prezenţei acestora în produsele lor 
de eliminare (materii fecale, vărsături) sint 
de obicei reale. În alte cazuri însă, se mai 
întimplă ca datele de acest fel, pe care 
ni le prezintă bolnavii, să ne ducă spre un 
diagnostic eronat de parazitoză. Astfel, în 
teniaze, nu de puţine ori a trebuit să 
constatăm că ceea ce bolnavii — și mai 
ales bolnavele — luau drept un fragment 
de tenie (,,pui“ de tenie, așa cum le spun 
unii în mod greșit), erau în realitate resturi 
de mucoasă intestinală sau produse de 
origine vegetală. lată de ce, medicul este 
chiar și în aceste cazuri obligat să verifice 
el însuși sau cu ajutorul laboratorului, di- 
agnosticul ce i-l sugerează informaţiile 
primite de la bolnav. În special în teniaze, 
acest lucru se cere a fi făcut cu regulari- 
tate, întrucit femeile care au avut cu ani 
înainte o tenie, au tendința ca multă vre- 
me după ce au eliminat-o, să pună tot 
pe seama teniazei, tulburări de cu totul 
altă origine (tulburări de menopauză, su- 
ferinţe hepatice, gastrice etc.). 

Așa cum am menţionat mai sus, în alte 
boli de acest fel, date de paraziți mici şi 
chiar invizibili cu ochiul liber, diagnosticul 
devine și mai dificil, necesitind examene 
minuţioase și repetate de laborator. 

Nu de puţine ori trebuie să apeleze în 
scop de diagnostic la diferite reacţii imuno- 
biologice, puncţii, biopsii, culturi în labo- 
rator sau inoculări la animale. Uneori di- 
agnosticul necesită investigaţii cu aparate 
moderne. 
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Dar, chiar și după ce diagnosticul, privind 
e parazitoză sau alta, a fost pus, medicul 
încă este dator să verifice dacă tulburările 
ce le prezintă bolnavul pot fi în întregime 
puse pe seama bolii parazitare sau a unei 
alte boli asociate. Toate acestea și multe 
altele vin să scoată în evidenţă proble- 
mele pe care le ridică în practică diag- 
nosticul bolilor date de paraziți. 

Alte aspecte, nu mai puţin importante din 


punct de vedere practic, se ivesc şi în ca 
drul măsurilor ce privesc combaterea bo 
lilor parazitare, în general și a celor pa- 
razitare intestinale, în special. Aceste boli 
avind un caracter iransmisibil (direct sau 
indirect), combaterea lor eficientă nu se 
poate opri nici într-un caz numai la tra- 
tarea individuală a celor parazitaţi. Acest 
lucru se impune cu atit mai mult cu cit, 
în primul rind, descoperirea, de exemplu, 
a tuturor celor care au paraziți, nu este un 
lucru atit de ușor. După examinări parazi- 
tologice repetate (de două și de trei ori) 
făcute la aceleași grupuri de copii sau de 
adulţi, am avut ocazia să constatăm și noi 
ca și alții, că o parte din paraziți scapă 
nedescoperiţi. Pe de altă parte, la un nu- 
măr mai mic sau mai mare din cei para- 
zitați, tratamentele instituite nu duc întot- 
deauna la îndepărtarea tuturor paraziţilor 
din organism. Or, asemenea cazuri sînt 
acelea care vor continua să formeze surse 
de îmbolnăvire în mijlocul colectivităţii din 
care fac parte, contribuind astfel la răs- 
pîndirea pe mai departe a bolii. Aseme- 
nea situații au o semnificaţie deosebită 
atit în mediul familial cit, mai ales, în: co- 
lectivităţile de copii (creșe, grădiniţe, că- 
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mine, şcoli etc.) unde parazitozele se pot 
mai ușor transmite și unde pentru a se 
preveni contaminarea se cer eforturi spo- 
rite. 

Avind în vedere în același timp și influenţa 
cu totul nefavorabilă pe care o exercită 
paraziții asupra dezvoltării fizice şi intelec- 
tuale a copiilor, vom căuta să prezentăm 
aici, pe scurt, măsurile mai importante de 
combatere a parazitozelor în unităţile de 
copii. |n acest scop, condiţiile materiale 
asigurate în unităţile noastre de copii, vor 
trebui valorificate în cadrul măsurilor ce 
pot să impiedice răspindirea în masă a 
parazitozelor. Pe lingă folosirea de olite 
individuale și dezinfecţ ia regulată a lor, 
măsurile generale de igienă, ca acelea 
care privesc justa utilizare a încăperilor, 
curăţenia, ventilaţia și lupta împotriva pra- 
fului vor fi peste tot avute în vedere. Pra- 
ful, pe lingă microbi, conţine a ade sI şi 
formele infecțioase ale unor paraziți. Ast- 
fel, în praful ce l-am recoltat dintr-un co- 
vor pe care se jucau copiii de la o ase- 
menea unitate, am găsit ouă de oxiuri și 
de hymenolepis și chisturi de giardia. De 
aceea, pe lingă întreţinerea în stare de 
perfectă curăţenie a pardoselii, care atunci 
cînd este posibil se va spăla cit mai des 
cu apă fierbinte, este recomandabil ca mo- 
bilierul să fie șters zilnic cu cîrpe ușor 
umezite, care să nu permită ridicarea din 
nou a prafului. 

Rolul pe care l-ar putea deţine ca sursă 
de infecţie unele rozătoare, obligă la in- 
stituirea periodică a unor măsuri judicioase 
de deratizare în unităţile de copii. De ase- 
menea, avînd în vedere, în același timp, 
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rolul care revine diferitelor insecte (muşte, 
gindaci, purici) în vehicularea (transpor- 
tul) formelor infecțioase ale unor paraziți, 
este tot așa de important ca în unităţile 
de copii să se ducă și o luptă sistematică 
împotriva acestora. Pe lingă utilizarea în 
acest scop a insecticidelor remanente de 
contact, se va da toată atenţia și acelor 
măsuri importante care privesc îndepărta- 
rea regulată a resturilor de mîncare și a 
gunoaielor și amplasarea, în timpul verii, 
de site la ferestre. 

Transportul, păstrarea și prepararea ali- 
mentelor vor fi date în sarcina unor per- 
soane sănătoase, care au fost controlate 
la încadrare și periodic. Lenjeria de corp 
şi de pat a copiilor va fi spălată prin fier- 
bere și călcată cu fierul bine încins. Pă- 
turile, covoarele, ștergătoarele etc. vor fi 
expuse la aer și scuturate în același loc, 
mai izolat, în care nu au acces copiii. Pra- 
ful din acestea nu va trebui nici într-un 
caz să ajungă pe calea curenților de aer 
sau a scurgerilor rezultate din apele de 
ploaie sau zăpadă, în restul terenului din 
curtea prin care circulă şi se joacă copiii. 
De altfel, solariile sau terenurile de joacă 
sau de sport pentru copii, acoperite cu 
nisip primenit periodic, vor fi amplasate 
în locurile mai ridicate din curte și cit mai 
expuse luminii solare, care poate în se- 
zonul de vară să distrugă eventualele ouă 
ajunse aici. 

În cadrul acelorași măsuri, tot atit de im- 
portantă este și grija cu care trebuie, ca 
printr-un regim raţional de viată și alimen- 
tație, să se obțină o creştere a rezistenţei 
generale a copiilor. 
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Deoarece în special parazitozele digestive 
sînt considerate, așa cum am menţionat, 
ca boli ale „miinilor murdare“ se înțelege 
că în combaterea lor, întreţinerea igienică a 
miinilor joacă un rol esenţial. În acest scop, 
trebuie făcute toate eforturile pentru în- 
sușirea de către copii a unor deprinderi 
din cele mai sănătoase. Este, fără îndoială, 
că la acest lucru pot colabora, cu bune 
rezultate, pe lîngă părinţi, personalul sa- 
nitar și cel didactic care au în grijă dife- 
rite unități de copii. 

Aspecte la fel de importante ridică și 
combaterea parazitozelor în mediul rural, 
unde, așa după cum am văzut, anumite 
împrejurări contribuie la o răspîndire mai 
mare a lor. Printre acestea, un loc princi- 
pal îl ocupă lipsa de latrine sau utilizarea 
lor incorectă, folosirea materiilor fecale 
netratate ca îngrășămint în grădinile de 
zarzavaturi, consumarea fructelor și zarza- 
vaturilor înainte de a fi bine spălate (even- 
tual sub un jet de apă), neîntreţinerea 
igienică a miinilor etc. De aceea, în com- 
baterea parazitozelor intestinale din me- 
diul rural, pe lingă tratamentul celor pa- 
razitați și degradarea dejecţiilor eliminate 
de către aceștia, o serie întreagă de mă- 
suri vor trebui să ţină seama de toate 
acele condiţii care duc la răspindirea lor. 
În acest scop se va urmări cu deosebire 
construirea de latrine bine amplasate, îm- 
prejmuite și corect utilizate. De asemenea, 
( e din acestea care urmează a fi 
folosite ca îngrășămint în grădinile de zar- 
zavaturi vor fi mai întîi inactivate, 
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În sfirșit, spălarea fructelor și zarzavaturilor 
și întreţinerea igienică a miinilor sînt la fel 
de indicate. | 
Extinderea controlului sanitar veterinar asu- 
pra tuturor sacrificărilor de animale din 
mediul rural și consumarea cărnii după o 
suficientă tratare prin căldură, pot duce şi 
la scăderea bolilor parazitare (sarcocisto- 
ză, teniaze, trichinoză) care se transmite 
prin carne. 

Pentru a preveni și combate imbolnăvirile 
pe care le dau paraziţii vor trebui respec- 
tate de către toţi, cu aceeași grijă, și mă- 
surile de igienă individuală și colectivă. În 
familie, în colectivitățile de adulți, pe ṣan- 
tierele de construcții etc., în mediul rural 
ca și în mediul urban, nici o măsură de 
igienă nu poate fi neglijată. 

Eficiența tratamentelor individuale și cu 
atit mai mult acţiunile de combatere a tu- 
tuturor parazitozelor își găsesc o bază so- 
lidă în primul rînd în toate aceste măsuri 
de igienă. 


A 


Acțiune mecanică = acțiune prin care paraziţii stîn- 
jenesc gazda prin însăși prezența lor într-un 
organ sau altul. 

Acţiune spoliatoare = acţiune prin care paraziții 
sustrag diferite substanțe de la gazda: pe 
care o parazitează. 

Adenopatie = creșterea de volum a ganglionilor 
limfatici. 

Afecţiune oportunistă == vezi parazitoză oportunistă. 

Agent etielogic (patogen) = se referă la paraziți 
(microb, virus sau ciupercă) care provoacă 
boala. ? 

Amastigot = stadiu de leishmanie, fără flagel, aşa 
cum se găseşte parazitul în gazda verte- 
brată. 

Asimptomatic = fără semne de boală. 

Autoinfestare (sin. autoinfestație) = se referă la o 
boală parazitară în care infestarea se face 
cu forme infecțioase ale unui parazit pre- 
zent în organism. Autoinfestarea poate fi 
endogenă, cînd formele infecțioase res- 
pective nu trec prin mediul extern, saù exo- 
genă, atunci cind acestea trec prin mediul 
extern, înainte de a ajunge în organism. 


Bioheimint = vierme parazit, care își face evoluția 
trecînd prin una' sau mai multe gazde in- 
termediare. i 

Biopsie = prelevarea (recoltarea) prin procedee 
chirurgicale a unui fragment dintr-un ţesut 
viu, în scop de diagnostic. 
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Lei 


Cale sau acţiune bacteriferă == se referă la rolul 
pe care-l pot avea paraziţii, în vehicularea 
unor bacterii în organism. 

Cale spoliatorie = vezi acțiunea spoliatoare. 

Cale toxico-alergică = acţiunea paraziților asupra 
organismului prin mecanisme toxice sau a- 
lergice. 

Cale mecanică = vezi acţiune mecanică. 

Carenţial (stare carenţială) = stare a organismu- 
lui caracterizată prin lipsa unor principii ali- 
mentare necesare menţinerii vieţii. 

Cașexie = stare de slăbire generală şi accentuată, 

Cercari = forme larvare, care apar în. evoluţia 
unor paraziți. 

Ciclu schizogonic = ciclu de înmulţire asexuată a 
unor paraziți (sporozoare). 

Ciclu sporogonic == ciclu de înmulţire sexuată, a 

unor paraziți (sporozoare). 

Cistită catarală = inflamaţia vezicii urinare. 

Cistoscopie == examen vizual al vezicii urinare cu 
ajutorul unui. instrument medical denumit 
cistoscop. 

Colonopatii == suferințe la nivelul colonului (intes- 
tin gros). 

Colpită == inflamaţia colului uterin. 

Colposcopie = examinarea vaginului şi a colului 
uterin, cu ajutorul unui instrument optic, nu- 
mit colposcop. 

Coproparazitologic (examen) = examinarea macro- 
scopică (cu ochiul liber) și microscopică (cu 
ajutorul microscopului) a materiilor fecale, 
pentru punerea în evidență a paraziţilor, sub 
formele variate sub care se pot prezenta 
(ouă, chisturi, larve etc.). 


D 


Debiacuri diareice = eliminare bruscă și explozivă 
de cantități mari de materii fecale moi (li- 
chide). 

Deglutiţie = înghiţirea alimentelor sau a altor pro- 
duse. 

Dejscţii = termen general folosit pentru denumirea 
reziduurilor solide sau lichide, de origine 
animală sau umană (materii fecale, urină). 
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Denutriţie = pierdere "importantă în greutatea cor. 
porală, din cauza lipsei 'de alimentaţie sau 
a dificultăţilor de transformare a alimente- 
lor în organism. 

Deshelmintizare = se. referă. la metodele medica- 
mentoase sau de altă natură, care pot duce 
la îndepărtarea paraziţilor intestinali (hel- 
minţi) sau a formelor Jor infecțioase din or- 
ganismul omului sau al animalelor ca și din 
diferite medii în care pot ajunge (sol, apă) 
sub o formă sau alta. 

Desmuștizare = distrugerea - prin diferite metode a 

. muştelor. l 

Disartrie = tulburări de vorbire cu pronunțarea di- 
ficilă și defectuoasă a: cuvintelor. 

Disfagie = înghiţirea anevoioasă a alimentelor. 

Dispareunie = dureri în timpul raportului sexual 

la femeie. 


E 


Edem = umflătură datorată acumulării de lichid în 
țesuturi. 

Edem palpebral = umflătură a pleoapelor. 

Edematos = ţesut în care s-a acumulat lichid, 

Elefantiazis = edemațierea (umflarea) exagerată a 
unor părţi din corp, determinată de un ob- 
stacol în circulația limfatică. 

Endemic = se referă la boli, care într-un număr 
limitat de cazuri, se menţin în mod constant 
într-un anumit teritoriu. ; 

Endogen = care provine din interior, spre deose- 
bire de exogen care provine din exterior. 

Endoscopic = metodă modernă de explorare fo- 
losită în diagnosticul diferitelor boli. 

Enterită catarală = inflamaţia intestinului subţire, 

Eozinofilie = creşterea peste normal a. eozinofile- 
lor din sînge. 

Epigastru (sin. regiune epigastrică) = zonă din re- 
giunea abdominală. (care corespunde mai 
mult stomacului) situată în partea superioară 
şi mijlocie, între hipocondrul drept și sting. 

Eradicare = lichidarea unei boli de pe un anumit 
teritoriu ca urmare a unor măsuri adoptate, 


Eratism = se referă la tendinţa pe care o au unii 
paraziți de a rătăci prin organism şi: de a 
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se fixa şi în alte organe decit cele în care 
se fixează în mod obișnuit. 

Eritrocit (sin. hematie, globul roșu) = element figu- 
rat al sîngelui, cu rol esenţial în transportul 
oxigenului. 

Eructaţie (pop. rigiială) — eliminarea zgomotoasă 
de gaze sau chiar mici cantităţi de suc gas- 
tric, din stomac. 

Etiologie = studiul cauzelor bolilor şi al diferiților 
factori care le determină. 

Examen histologic = examen efectuat la microscop 
asupra ţesuturilor. 

Exantemaţic = se referă la modificarea culorii și 
aspectului pielii, din cursul unor boli. 

Exogen = care provine sau acţionează din afară. 


F 


Flebotomi = insecte mici din familia Psyhodi- 
dae, cu rol în răspîndirea unpr boli. 
Furcocercari = cercari cu coada bifurcată, întilniți 

în evoluţia unor paraziți, 


G 


Gametocit = în parazitologie, element sexuat din 
ciclul evolutiv al parazitului malariei, care în 
stomacul ţințarului dă naştere gametului. 

Gazdă definitivă = termen care se referă la acele 
vieţuitoare care sînt purtătoare ale parazi- 
tului adult. 

Gazdă intermediară = termen care se referă la a- 
cele viețuitoare în care paraziţii evoluează 
numai pină la stadiul de larvă. 

Geohelmint = vierme parazit (helmint) care îşi face 
evoluția pe sol. 


H 


Hematemeză = eliminare de singe pe gură, pro- 
venit de regulă dintr-o hemoragie digestivă 
superioară. 

Hemipareză = paralizie ușoară care afectează o 
jumătate din corp. 
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Hemoptizie = eliminarea pe gură, odată cu tusa 
sau fără tuse, de singe aerat, de origine de 
regulă pulmonară. 

Hemoragii oculte = singerările reduse de origine 
digestivă, care nemodificind scaunul, nu pot 
fi identificate decit printr-o reacţie chimică 
(de ex. reacţie Adler). 

Hepatomegalie = creșterea. de volum a ficatului. 

Hepatosplenomegalie = creșterea de volum atît a 
ficatului cit și a splinei. 

Heteroinfestare = termen folosit în cazul în care 
parazitul ce pătrunde într-un organism pro- 
vine din afară, spre deosebire de autoinfe- 
stare, în care infestarea se face cu paraziți 
prezenţi deja în organism. 

Hidronefroză — acumularea urinei în rinichi, dato- 
rită unui obstacol pe ureter. 

Hiperemie = congestie. 

Hipocondru = regiune a abdomenului, situată de 
o parte și de alta (hipocondru drept și res- 
pectiv hipocondru sting), a epigastrului (re- 
giunii epigastrice). 


lleon = porţiune a intestinului subțire. 

Imunocompromiși = (vezi imunodeficitari). 

Imunodeficitari = se referă la bolnavi lipsiţi de 
elemente de apărare imunologică. 

Inapetență = lipsa poftei de mincare. 

Incubaţie = se referă la perioada de timp care 
se scurge de la data infectării (sau infestă- 
rii) și pînă la data cind își fac apariţia pri- 
mele semne de boală. 

indurat = întărit, 


Infestare — pătrundere în organismul omului sau 
al animalelor, a unor specii de paraziți. 

intertrigo = leziune cutanată localizată interdigi- 
tal sau în diferite plici. 

infecţie = stare de boală a organismului cauzată 
de pătrunderea şi dezvoltarea unui agent 
patogen. 

Inchistaţi = se referă la unele forme din evoluţia 
paraziţilor, care prezintă o membrană (înve- 
litoare) de protecție. 
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J 


Jejun = porțiune din intestinul subțire. 


L 


Laparoscopia = metodă de explorare care permite 
vizualizarea ficatului sau altor organe abdo 
minale. 

Larve rabditoide şi strongiloide = stadii larvare di- 
ferite din evoluția unor paraziți (strongiloizi). 

Leucocitoză = creşterea numărului de globule albe 
(leucocite) peste cifre normale. 

Limfangite = inflamarea vaselor limfatice. 


M 


Malabsorbţie = se referă la o tulburare atit în 
digestia cit și în absorbţia diferitelor principii 
alimentare, ceea ce poate duce la denutri- 
ţii severe. 

Malarigen = care provoacă malaria. 

Malignizare (sin. cancerizare) = transformarea unei 
tumori benigne  necanceroase în tumoare 
malignă (canceroasă). 

Melenă = se referă la scaunele melenice, negre 
„ca păcura“ pe care le elimină bolnavii 
care au făcut o hemoragie digestivă (de 
regulă superioară). 

Metroragie = eliminarea de singe provenit din uter, 
in afara ciclului menstrual. 

Miocardita = inflamaţia mușchiului inimii. 


N 


Necroză =o porțiune de tesut sau de organ, 
moartă din diferite cauze. 

Nisip hidatic — elementele solide (croşete, -scolecș 
vezicule proligere) care sedimeniează in 
lichidul hidatic. 


O 


Oochist = celulă femelă fecundată (ou) de Plas- 
modium, sau alte protozoare după în- 
chistare. 


Oral = prin cavitatea bucală. 


Operculat = se referă la ouăle unor paraziți care 
prezintă la un pol (polul superior) un că- 
păce! (opercul). 

Duă de pasaj — se referă la ouăle unor paraziți, 
care trec prin intestinul omului, fără să ducă 
la evoluţia parazitului, 


P 


Papulă = leziune caracteristică a pielii sub forma 
unei leziuni proeminente roșiatice. 

Paraclinic = se referă la explorările care se fac 
cu ajutorul laboratorului, în vederea diag- 
nosticului unei boli. 

Parazitoză oportunistă = se referă la parazitoze de 
evoluţie latentă asimptomatică, care la per- 
soane lipsite de apărare imunologică pot 
lua o evoluţie foarte severă. 

Parenteral = administrarea de medicamente pe 
alte căi decît cea digestivă. 

Perienteric = se referă la ciclul pe care-l parcurg 
în organism unii paraziți înainte de a se 
dezvolta în intestin, 

Perioada de stare = stadiu din evoluția unei boli 
care urmează perioadei de debut. 

Pirozis = arsura retrosternală pe care o acuză bol- 
navii în unele afecțiuni esofagiene sau gas- 
troduodenale. 

Plerocercoizi = forma larvară sub care se prezintă 
botriocefalui în peştele ce-i serveşte de gaz- 
dă intermediară. 

Postprandial = după masă 

Prolaps = deplasarea sau ieșirea unei mucoase în 
afara limitelor normale. 


Protoscolecși = sint scolecșii vii întilniţi la chistul 
hidatic, care reprezintă un mic cap de tenie. 

Pustulă = leziune a pielii caracterizată printr-o ca- 
vitate plină cu lichid purulent. 

Pruriginos = care dă senzația neplăcută de mincă- 
rime a pielii. 


Prurit = mîncărime a pielii 


ga 


R 


Rectoragie = eliminare de singe din rect. 
Retroinfecţie (sin. retroinfecțiune) = un mod de 

autoinfestare în oxiuriază, în care larvele 
parazitului după eclozare din ouă, pătrund 
activ prin orificiul anal în intestin, unde se 
pot eventual transforma în paraziți adulți 


S 


Serpiginos = leziunile cutanate cu caracter șerpu- 
itor pe care le determină unii paraziți 
(strongiloizi, oxiuri). 

Sfacele = fragmente de ţesut bolnav sau mort. 

Sistemul reticulo-endotelial = termen mai puţin fo- 
losit astăzi pentru a denumi un complex de 
celule reticulare şi endoteliale răspindite în 
diferite organe și cu Yol important în viala 
generală a organismului. 

Splenomegalie = mărirea de volum a splinei. 

Spută numulară = sputa de aspectul monedelor 
din unele afecțiuni pulmonare. 

Steatoree = se referă la scaunele cu un conţinut 

mai mare de grăsimi. 
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Tenesme (rectale) = senzația de durere și de ar- 
sură la nivelul rectului, odată cu eliminarea 
unor cantități mai mici sau mai mari de 
materii fecale. 

Trofozoiți = forme vegetative ale paraziţilor (pro- 
tozoare), spre deosebire de formele chistice 

Trematode = clasă de viermi paraziți. 

Tumefiere = umflătură, 

Tuse chintoasă = accese de tuse care se repetă 
la 5 ore. 
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Vezicule proligere = fromaţiunile veziculare care se 
formează din membrana proligeră (germina- 
tiv) a chistului hidatic. 
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V. ASPECTE PARTICULARE CARE APAR ÎN 
DIAGNOSTICUL, RĂSPINDIREA 
ȘI COMBATEREA BOLILOR 
PARAZITARE 
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